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Forord 
 
Oppgaven du skal lese, handler om ambulansepersonell og systembruk.  I den anledning har jeg 
tilbrakt 26 vakter (cirka 270 timer) sammen med ambulansepersonell i Eidsvoll.  Det har vært en 
merkelig opplevelse, men noe av det morsomste og mest lærerike jeg har vært med på. 
Først vil jeg få rette en kjempetakk til alle på stasjonen.  Maken til gjeng skal det vel egentlig letes 
lenge etter.  Takk til Ullevål Universitetssykehus. 
Spesiell takk til Lars for rettledning og hjelp med det medisinske.  Petter skal også ha en stor takk for 
fleksibiliteten han oppviste rundt min hospitering.     
Til alle dere andre, gjenstår det å takke for artige, alvorlige og lærerike situasjoner vi opplevde 
sammen.  Ikke bare var dere alle særs imøtekommende og åpne med tanke på informasjonen jeg 
trengte til oppgaven, men jeg følte også at dere gjorde det hyggelig og lett for meg å være der som 
en gjest.  Jeg hadde det med andre ord veldig bra, og stasjonen ble da også en stund nesten for et 
annet hjem å regne.  Jeg får rett og slett ikke takket dere nok.  Minner om hver og en av dere 
kommer jeg uansett til å bære med meg lenge.  Tusen, tusen takk. 
En stor takk til veileder, Førsteamanuensis Tone Bratteteig for hjelp med å få litt mening og 
sammenheng ut av den enorme mengden transkriberte notater.  Veiledningen var uvurderlig.  I 
tillegg er jeg takknemlig for at du har holdt ut gjennom denne oppgaven, som til slutt ble noe ganske 
annet enn planlagt.   
I sammenheng med det siste skrivearbeidet vil jeg takke Kjetil og Ole Petter for god hjelp med 
gjennomlesing.  Ole Petter skal også ha stor takk for å ha orket å holde ut med så mye 
ambulansesnakk og testing av teorier og sammenhenger. 
Til slutt vil jeg takke Stine for en fantastisk, ekstraordinær og utrøttelig innsats i innspurten.  
... Og helt til slutt mamma og pappa som har tilbudt tak over hodet, klesvask, mat og alt annet den 
siste måneden.  Det har vært en hyggelig måned. 
‐ Oslo 31.10.2008
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1 - Introduksjon 
 
Ambulanse:  Gul bil med en stykk syk person, og to stykk tøffinger i uniform.  
Personell:  Hardhauser som har sett alt innen fagområdet død og elendighet og ikke leer et øyelokk der vi 
andre må se bort.  Overmennesker som er gode til å kjøre bil, og som kan redde oss andre dersom uhellet 
først er ute. 
Utrykning:  Ulende sirener og hissige blålys som skal frem.  Førerkortbeslag‐på‐stedet‐aktige hastigheter i 
all slags vær, på vei for å redde en stakkar som har vært så uheldig å ramle borti en over gjennomsnittlig lei 
situasjon.  En situasjon som sannsynligvis involverer blod, åpne brudd, gråt ‐ og annet vi andre helst ikke 
ønsker befatning med i løpet av de timene som utgjør en normal arbeidsdag. 
Omtrent slik var mitt inntrykk av omstendighetene jeg skulle hospitere i, og yrkesgruppen jeg skulle 
observere, før vi skred til verket.  Kunnskapen kom fra ett tilfelle av akutt livstruende sykdom jeg 
uforvarende snublet over som vitne, hvor jeg hadde tilkalt ambulanse og måtte vente på stedet, ett 
slagtilfelle med liknende omstendigheter, og det faktum at jeg så godt det har latt seg gjøre har forsøkt å la 
ambulanser slippe frem i trafikken en 40‐50 ganger.  TV‐serier har fylt resten av bildet.  Alt i alt, det vi nok 
kan kalle en lite informert innsikt, altså.  Kanskje nok så gjennomsnittlig. 
Ambulanseførerne har alltid vært en gruppe mennesker som har hatt lite med mitt liv å gjøre.  Jeg har 
drevet med mine ting (ordinære, kjedelige, vanlige ting) og de har tatt seg av viktigere saker som å redde 
folk fra den visse død.  Det eneste jeg hadde tenkt om dem, var at de fortjente en respekt, og at jeg var glad 
noen gjorde den jobben som jeg med hånden på hjertet ikke kunne forstå at noen orket.  Attpåtil frivillig. 
Så stod jeg der da, i en litt sjenerøst proporsjonert kjeledress, og tenkte jeg nesten så ut som en ekte 
ambulansemann.  Jeg var der en halvtime før den første vakten skulle ta til, og noen hadde funnet en 
uniform til meg.  Hilse pent på de småskumle overmenneskene, sette seg ned, takke ja til litt kaffe og holde 
kjeft.  Inntrykket av viktigheten i jobben de utfører, og tanken på hvilke usedvanlige nerver som skulle til for 
å takle et slikt press, gjorde at jeg følte meg merkelig utilpass.  Uansett var jeg forutinntatt.  På den ene 
siden var det et dem, på den andre siden et meg.  To helt forskjellige ting, adskilt av erfaring og seriøsitet.   
Men, før jeg forteller mer om hvordan mitt opphold på ambulansestasjonen forløp, og implikasjonene av å 
stå der i uniform og nesten se ut som en ambulansemann, er det naturlig å forklare hvorfor jeg nå plutselig 
befant meg i den litt store uniformen  
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1.1 - Motivasjon og hypoteser  
Jeg hadde fått lov å hospitere med ambulansetjenesten, fordi jeg sammen med en makker deltok i et felles 
prosjekt som dannet grunnlag for våre respektive mastergradsoppgaver.  Dette prosjektet dikterer også 
hvordan hospitering kom i stand, og generelt hvorfor metodekapitlet blir seendes ut som det gjør.  Jeg 
begynner med å vise et utdrag fra prosjektbeskrivelsen, titulert ’Hvordan best simulere menneske‐maskin 
interaksjon i stressende og krevende situasjoner’, slik den forelå i juni 2007: 
”Hvilke spesielle krav stilles til bruk av informasjonssystemer i krevende og stressende situasjoner?  
Hvilke praktiske behov kan (eventuelt bør) informasjonssystemene dekke?   
Oppgaven skal altså se på en helt spesiell brukssituasjon, og hvilke implikasjoner dette gir for 
interaksjonen mellom bruker og system.  Den spesielle situasjonen vi har valgt å undersøke er bruk i 
utrykningskjøretøy – og da spesielt ambulanser.  Måten vi har tenkt å gjøre dette på, deler oppgaven 
grovt sett inn i to deler: Den ene delen vil bestå av observasjon og kartlegging av hvordan det faktisk 
er å jobbe i en ambulanse.  Målet her er å trekke ut så mye informasjon som mulig om hvordan 
informasjonssystemer brukes og hvilke faktorer som spiller spesielt inn og gjør denne bruken 
forskjellig fra andre og mindre krevende situasjoner.  Oppgavens andre del består i å bygge en 
simulasjonsomgivelse, som gjør at vi kan se nærmere på interessante områder, og også gjøre 
undersøkelser som ville vært umulige eller uforsvarlige i en virkelig brukskontekst.  Kunnskapen som 
samles inn i den første del av oppgaven, er ment å tjene som et datagrunnlag for å kunne gjøre 
simulatoren mest mulig autentisk og derfor også nyttig.  Simulasjonene vil i sin tur, forhåpentligvis, 
både kunne gi oss nye data å forstå funnene fra første del i, men også la oss teste ut nye teorier eller 
løsninger i en kontrollert kontekst. ..." 
Det grunnleggende målet for observasjonen var altså å gi oss et autentisk innblikk i hvordan hverdagen i en 
ambulanse fortonet seg.  Dette skulle igjen tjene som datagrunnlag for å bygge en mest mulig autentisk 
simulator.  Videre: 
"...I oppgaven har jeg tenkt å se på bruk av informasjonssystemer i situasjoner som er spesielt 
krevende fordi de involverer et betydelig element av risiko, stress eller fare.  Hvilke spesielle krav 
stilles til informasjonssystemenes grensesnitt mot bruker, gitt slike bruksbetingelser?..."   
Uten at det utrykkes eksplisitt i teksten, er det klart at vi i beskrivelsen ser på de første hypotesene som 
dannet grunnlag for å skrive denne oppgaven (eller for å gjennomføre prosjektet, som vel er mer riktig i 
henhold til den opprinnelige planen). 
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Hypotese 1: Ambulanseutrykninger medfører en særs skjerpende/krevende brukskontekst.   
Hypotese 2: Brukskonteksten er spesiell i kraft av å være stressende, risikofylt og farlig.   
Siden målet for prosjektet var å kunne bygge en simulator, er det opplagt at vi i utgangspunktet mente 
hypotesene holdt vann.  Vi var ikke ute etter å teste hypoteser som sådan.  Med hypoteser som bygger opp 
under en konklusjon om at en simulator er hva HCI1‐miljøet og ambulansetjenesten behøver, følger vi i 
beskrivelsen like så godt opp med flere gode grunner for å bygge simulatoren.  Jeg vil også vise disse i sin 
helhet: 
"Risiko 
Det som synes å være et av de aller største fortrinnene ved å bygge en simulator, kontra det å foreta 
testing i et virkelig miljø, er den signifikant lavere risikoen det innebærer.  Det finnes situasjoner hvor 
testing og utprøving rett og slett ikke er forsvarlig å utføre i en virkelig verden.  I en ambulanse, som 
er et viktig verktøy for å redde liv, og hvor feil i programvare i ekstreme tilfeller kan være fatale, virker 
det umulig å ta sjansen på å teste ut løsninger vi ennå ikke er sikre på fungerer riktig.  Det vil ikke 
være en moralsk holdbar mulighet å arbeide på en måte som kan sette pasienters og andres liv i fare.  
Tilsvarende eksempler finnes også i alle andre situasjoner hvor det er en betydelig risiko involvert – og 
særlig der risikoen øker dersom brukeren blir distrahert av oppgaver som å betjene et 
informasjonssystem.  Det jeg ønsker å se på er nettopp systemer som skal bistå eller brukes av 
personer som jobber under spesielt kritiske forhold, hvor selve bruken av informasjonssystemet ikke 
kan vies full oppmerksomhet – men hvor systemet likevel er en viktig del i å utføre arbeidet mest 
mulig optimalt.  Selv om målet med oppgaven til syvende og sist er et forsøk på å bidra til 
forskningsfeltet som betreffer utviklingen av slike systemer, slik at de blir enklere/raskere/sikrere å 
bruke – og på den måten kan bidra til å minske faremomentet, virker det ikke som noen god ide å selv 
føre et nytt risikomoment inn i disse allerede utsatte situasjonene.  I en brukssituasjon hvor feil kan 
føre til at en sjåfør vil kunne bli distrahert og kollidere i høy fart, ambulansepersonell ikke får riktige 
data om sine pasienter, må vi komme opp med et alternativ til forskning situert i autentiske 
situasjoner.  En simulator vil la oss simulere følelsen av stress, oppjagethet og nødvendigheten av 
raske og sikre beslutninger, samtidig som den tar bort den reelle risikoen i situasjonen. 
Datanøyaktighet 
Et annet moment som gjør en simulator til en tilsynelatende mer farbar vei enn [virkelig uttesting], er 
nøyaktigheten i måledataene.  Brukertesting vil foregå i et miljø som er stabilt på en helt annen måte 
                                                           
1 HCI og CHI – [Human Computer/Computer Human] Interaction. Norsk: MMI – Menneske‐maskin interaksjon. 
enn et in‐situ forhold kan tilby oss.  I et laboratorium vil vi selv ha kontroll over temperatur, lysforhold 
og eventuelle forstyrrelser som ellers ville kunne forringe dataenes kvalitet.  I forsøk hvor det er 
nødvendig eller ønskelig å foreta direkte observasjon eller fortløpende dataanalyse, kan det mer 
kontrollerte miljøet også gi oss klare fordeler fremfor studier i en virkelig situasjon.  Jeg tror at 
laboratoriet også vil føre til at den som observerer ikke vil bli like påvirket av omkringliggende 
faktorer som under observasjon i en utrykningssituasjon eller liknende.  Det synes rimelig å anta at 
slik observasjon av og til setter observatøren i situasjoner hvor det er vanskelig å fokusere godt nok 
på selve datainnsamlingen.   
Fokus 
Dersom vi klarer å overkomme de viktigste hindrene rundt det å skape en tilstrekkelig autentisk 
replikasjon av virkeligheten, kan dette også hjelpe oss å fokusere.  Som jeg skrev under avsnittet om 
risiko, kan en simulator hjelpe oss med å ta bort et element av fare.  Det andre som også vil kunne 
forsvinne, eller i hvert fall dempes, er andre eventuelt forstyrrende elementer.  Dersom vi har 
tilstrekkelig forståelse av problemområdet til å kunne bestemme hvilke faktorer som inngår i å skape 
en bestemt testsituasjon, vil vi kunne tilpasse simuleringen til å gi oss best mulig fokus på akkurat det 
vi ønsker."   
Der vi ut fra den forrige teksten (prosjektbeskrivelsen) kunne lese hypoteser, kan vi ut fra begrunnelsen nå 
også bruke hypotesene til å identifisere et fokus for observasjonen. 
Fokus: Kartlegge bruk av informasjonssystemer.  Begrunnelsene for å bygge simulatoren, vektlegger at vi 
mer spesifikt skal kartlegge den systembruken som kan påvirke eller påvirkes av stress, risiko og fare.  
Denne er igjen identifisert til å være brukergrensesnitt‐spesifikk. 
Den første fasen av prosjektet innebar en kartlegging av hva vi faktisk skulle simulere.  For å få et nærmere 
innblikk i akkurat hvordan en utrykning artet seg, ble det besluttet at jeg skulle hospitere med 
ambulansetjenesten.  Data skulle samles ved hjelp av brukerobservasjon og en kvalitativ forskningsmetode, 
en såkalt case studie.  Dette er forutsetningene for observasjonen – og datagrunnlaget oppgaven er tuftet 
på. 
Hypoteser, fokus og forandring 
I løpet av hospiteringen hendte det likevel noe, som gjør at oppgaven etterhvert orienterte seg annerledes 
etter hypoteser, og til slutt har endt opp med å si noe om andre ting enn vi i utgangspunktet hadde tenkt.  
Jeg vil ikke kalle det en forkastelse av hypoteser heller.  De hypotesene vi satte ut med er slettes ikke 
avkreftet.  Om noe, er de kanskje forsterket.  Uansett den første; ” Ambulanseutrykninger medfører en særs 
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skjerpende/krevende brukskontekst”.  Det er kanskje den andre hypotesen, om at ”brukskonteksten er 
spesiell i kraft av å være stressende, risikofylt og farlig”, og fokuset på at vi derfor skulle undersøke 
grensesnitt‐spesifikke utfordringer, som til slutt ikke var like interessant.   
Altså å kartlegge de formene for brukerinteraksjon som er spesielt relatert til ambulansens stressende, 
risikofylte og farlige brukskontekst.  Nøkkelen er HCI‐relatert i en fysisk forståelse av menneske‐maskin 
interaksjon.  I mer hverdagslige ord, var vi interesserte i å finne ut hvorvidt vi kunne identifisere 
utfordringer for systemdesignere, som var spesielle fordi de måtte utføres i en bil som kjørte veldig fort, og 
hvor de som kjørte sikkert opplevde all verdens stress, samtidig med krav til nøyaktig og ekstensiv 
systembruk. 
I stedet ender oppgaven med et annet fokus på hva som er spesielt for ambulanseyrket i forhold til 
informatikk og systembruk.  I stedet for spørsmål om hvordan bruken av utstyr under de ”stressende, 
risikofylte og farlige situasjonene” er en utfordring for hvordan brukergrensesnitt designes, skal vi i 
oppgaven undersøke hvordan ambulansepersonellets forhold til informasjon kan la oss identifisere 
utfordringer for systemdesign.  Vi skal se på bruker, utstyr og kontekst, men med blikket rettet mer mot 
informasjonen selv, enn på hvordan en bruker trykker på knapper under en risikofylt utrykning. 
Hvordan kan en undersøkelse av hva det vil si å være et godt ambulansepersonell la oss definere krav til 
systemer? 
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2 - Casebeskrivelse 
 
Caset vårt er – som allerede forstått gjennom introduksjon – ambulansetjenesten.   I oppgaven er fokus på 
hva som hender innenfor rammene av en utrykning.  Vi følger ambulansepersonellet i denne tidsperioden 
som spenner seg fra alarmen går, til oppdraget er ferdig.  Likevel er mye av grunnlaget for intervjuer og 
andre forhold som inngår i, eller påvirker, datagrunnlaget, å finne utenfor selve oppdraget.  Tidsmessig 
foregikk mer av observasjonen på stasjonen enn i en ambulanse på akuttoppdrag.  Vi skal derfor se på noen 
forskjellige områder, som alle er viktige for å definere vårt case.  Vi begynner med stasjonen. 
2.1 - Stasjonen 
Ambulansestasjonen jeg hospiterte på er lokalisert på Minnesund, og er en ambulansestasjon i Ullevål‐
Systemet:  Ambulansetjenesten, Seksjon Eidsvoll‐Hurdal.  Jeg hospiterte med totalt 18 personer, og av disse 
var cirka halvparten fast ansatte.  Stasjonen bemanner to ambulanser, og en ambulanse bemannes av to 
makkere.  Tiden et makkerpar bemanner en ambulanse utgjør en vakt.   
Stasjonen hvor jeg hospiterte opererer altså to biler ‐ som de ofte 
refereres til.  Den ene (1‐1) er det som kalles en døgnbil, mens den 
andre (6‐1) gjør tjeneste som dagbil.  Døgnbilen er, som den 
observante leser deduserer ut fra navnet, operativ døgnet rundt, 
mens den andre ambulansen er i daglig tjeneste mellom 10:00 og 
22:00.  De akutte oppdragene er i hovedsak ment å løses ved hjelp 
av 1‐1, mens tjeneste på 6‐1 typisk innebærer oppdrag av lavere 
prioritet.  Planlagte overflyttinger av pasienter mellom 
helseinstitusjoner, eller hjemkjøring etter behandlingsopphold, utgjør størsteparten av dagbilens 
kjøregrunnlag.  Akuttbilen, 1‐1, står i beredskap, primært til oppdrag som ikke er planlagte.  Andre 
relevante egenskaper ved ambulansene skal vi komme tilbake til senere i oppgaven. 
Bilde 2.1 – Ambulansene
Oppholdsrom og fasiliteter 
Siden 1‐1 er en døgnbil, og en vakt på døgnbil faktisk varer et helt døgn, er det muligheter for å sove på 
stasjonen.  Makkerparet som bemanner døgnbilen har egne senger og rom de disponerer den tiden de er 
på vakt.  I utgangspunktet må en 24‐ timers vaktordning være utarbeidet med bakgrunn i statistikk som lar 
oss tro at det vanligvis ikke skal bli kjørt hele natten.  Det ville ikke vært særlig ansvarlig, og heller ikke 
innefor lovverket, dersom et makkerpar holdt hjulene i gang 24 timer i strekk.  Hvor mye en faktisk får 
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Oppholdsrom, ute‐ og innearealer på stasjonen  
sovet i løpet av en vakt, er likevel vanskelig å beregne.  Somme tider kan en hel vakt gå uten spesiell 
aktivitet, mens andre døgn faktisk kan gjøre det vanskelig å få lagt hodet på puta. 
De våkne timer av døgnet disponerer mannskapene et fellesrom med sofakrok og tv, kjøkkendel med 
muligheter for å lage seg (av praktiske hensyn, ofte lettvin) varm mat, et kontor med PC’er tilknyttet 
Internett og Ullevåls datasystem, en dobbel garasje, en vaskehall, dusj, toalett, garderobe og for årets 
lysere måneder; en terrasse. 
Akkurat som kjøreoppdragene er det, kan også aktiviteten på selve stasjonen være uforutsigbar.  I løpet av 
en uke kan det være veldig varierende om det er travelt og yrende, mange å prate med, mye som skjer, 
eller om det er stille og rolig, eller rett og slett kjedelig.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bilder 2.2 – Stasjonen 
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Etter å ha sett på noen av rammene rundt personellets liv og virke, skal vi nå bevege oss over til det som er 
hovedfokus i resten av oppgaven. 
2.2 - Kjøreoppdraget  
For å belyse informasjonen som presenteres i resten av oppgaven skal jeg nå presentere et tenkt 
kjøreoppdrag.  Motivasjonen for dette er å gi lesere uten førstehåndskjennskap til utrykninger en mer 
naturlig forståelse av hvordan disse arter seg.  Jeg vil gjøre dette med fokus på følgende tre mål: 
-  Vise hvordan et kjøreoppdrag forløper fra utkall til dimittering.  
-  Gi en oversikt over viktige objekter og personer som inngår i et kjøreoppdrag. 
-  Gi en innføring i faguttrykk og sjargong som brukes i illustrerende eksempler fra de transkriberte 
observasjonsnotatene. 
Beskrivelsen er ikke fullstendig, men har et fokus mot de opplysningene jeg ellers har valgt å behandle i 
oppgaven.   Det tenkte oppdrag tar utgangspunkt i konkrete hendelser fra hospiteringen, men er omskrevet 
for å illustrere hvordan et typisk oppdrag kan se ut.  Misforståelser, tvetydigheter og informatikkrelaterte 
problemer som kan oppstå er derfor forsøkt utelatt.  Oppdragstypen er et akuttoppdrag, hvor det er 
mistanke om et mulig hjerteinfarkt.  Denne type utrykninger er høyt representert på statistikken over 
akutte oppdrag, og skal derfor gi et relevant og sannsynlig scenario.  Avgrensninger gjort i brukte 
observasjonsnotater, gjør også at det i oppgaven stort sett er akutte oppdrag vi forholder oss til. 
To ambulansesjåfører sitter på stasjonen.  Plutselig kommer det en lav sprakende lyd fra håndradioene, 
som forteller at sambandet åpnes.  Begges oppmerksomhet rettes mot apparatene.  Først kommer noen 
pipesignaler, som forteller at det er snakk om et utkall.  Muligens er det et utkall til noen andre.  De venter.    
En veldig kort pause følger.  Dersom det nå tar til å pipe høyere i håndradioene, supplert av at også 
personsøkerne våkner til liv, vet de med sikkerhet at de skal ut på oppdrag.  Hvis ikke, blir den neste lyden 
de hører en annen ambulanses svar på oppkallet.  Den korte pausen etterfølges ganske riktig av det 
velkjente utkallingssignalet.  Den medisinsk ansvarlige2 (heretter MA) fører radiosettet til munnen og 
trykker inn knappen for å bekrefte mottak:  "1‐1".  Sjåføren skrur opp lyden på sitt eget håndsett for å få 
                                                            
2 På hvert oppdrag er det slik at en ambulansearbeider har rollen som medisinsk ansvarlig, mens den andre virker som 
sjåfør.  Den medisinsk ansvarlige har hovedansvar for behandling av pasienten og føring av transportjournal.  Rollene 
rullerer.  På stasjonen hvor jeg hospiterte ble det byttet for hvert oppdrag. MA er ikke brukt av ambulansetjenesten 
selv, men av bekvemmelighetsgrunner forkortet av forfatter. 
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med seg informasjonen fra AMK3:  "Kjørekode 1, Råholt.  Brystsmerter".  MA forteller AMK at meldingen er 
mottatt, og at de rykker ut.  De to får på seg jakker og støvler, og begir seg hurtig ut i ambulansen.  I det de 
tar plass, kaster begge et blikk på skjermen foran dem.  Turen (et kjøreoppdrag omtales oftest som 'en tur') 
ligger og venter.  MA trykker på den berøringsfølsomme skjermen, for å bekrefte ovenfor AMKs systemer at 
oppdraget er mottatt i ambulansen.  Skjermbildet endres, og turens detaljer kommer opp.  Sjåføren kaster 
et blikk på adressefeltet, og tenker seg kjapt om, i det han lager en mental kjørerute.  Selv om han ikke 
gjenkjenner den aktuelle gateadressen med en gang, er stedsnavnet godt kjent, og han kan begynne å 
kjøre.  Oppgaven med å finne ut nøyaktig hvor pasientens hus befinner seg, vet han nå at han kan utsette til 
lengre ut i turen.  Så fort ambulansen er ute av gårdsplassen, settes blålysene på, og de to er underveis.  
MA finner frem transportjournalen, mens han fortsetter å lese på skjermen.  Journalen består av 2 
gjennomslagssider, og befinner seg i en stivpermet plastomslag.  Den tjener som beskyttelse og 
skriveunderlag.  Han leser opplysninger fra Locus’4 journalskjerm, og fører de over i sin papirbaserte 
variant.  Mønstret gjentas utallige ganger; lese en bolk med informasjon, føre over, lese, føre over.  Av og til 
leser han også noen opplysninger høyt, slik at sjåføren også kan danne seg et bilde av situasjonen.  Av 
erfaring vet begge at de likevel ikke kan være helt sikre på at inntrykket de får etter å ha lest på skjermen, 
stemmer helt med den faktiske situasjonen.  Grunnene til dette kan være mange.  Denne gangen er 
opplysningene likevel såpass spesifikke, at sannsynligheten for et pågående hjerteinfarkt virker høy.  Av og 
til blir journalføringen delvis forstyrret, da ambulansen må gjøre noen kraftige nedbremsninger.  Ikke alle 
medtrafikanter er like observante, og for dem som er det, må en likevel ta høyde for irrasjonelle og 
overraskende manøvre.  Sjåførens oppgave er å komme pasienten raskest mulig til unnsetning (minutter og 
sekunder spiller en rolle), men samtidig uten å sette andres liv i fare.  To hensyn som kontinuerlig må 
balanseres.  Det er også viktig at han ikke setter seg selv og makkeren i situasjoner som gjør det umulig å 
fullføre oppdraget.  Utfallet for pasienten er potensielt fatalt.  MA er ferdig med journalføringen.  Han 
legger plastomslaget på dashbordet, og trykker Locus over i kartmodus.  I kartet ser han bilen som en pil, og 
markeringen på huset som en firkant.  De har nå kjørt i 10 minutter, og begynner å nærme seg 
bestemmelsesstedet.  I noen øyeblikk hvor veibanen foran ambulansen har noen hundre meter frie for 
hindringer, kaster også han noen blikk på det digitale kartet.  I 100 kilometer i timen, tilbakelegges 100 
meter likevel på under fire sekunder, så han kan ikke fordype seg nevneverdig i kartdataene.  Han rekker å 
se lenge nok til å finne husets markering, og får et omtrentlig bilde av hvor det befinner seg i forhold til 
veien han nå kjører på.  De begynner å snakke.  MA ‐ som har bedre tid til å studere kartet ‐ mener han vet 
hvor de må kjøre: "Du kan bare ta av rett bak butikken, der, så er det andre veien inn til høyre.  Det er i et av 
                                                           
3 Se 2.2.4 
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de nye rekkehusene.  Å.. De gule.. som ble bygget for et par år siden?  Ja, det ser ut som det er der," 
repliserer MA.  MA bøyer seg ned mot det digitale kartet, tar en ny titt, før han kikker ut av side‐ og 
frontrute, for å orientere kartet med terrenget.  Ganske riktig.  Ut av døren til et av de gule husene kommer 
en skikkelse til syne.  Hun veiver med armene, og gjør tydelige tegn til de to om at de er på riktig adresse.  
Innkjørselen er trang og bratt.  MA hopper ut av ambulansen: "Tar du med oksygen og hovedveske fra din 
side, når du har rygget på plass?".  MA lukker opp skyvedøra på sin side av bilen, for å ta med seg LP125 inn 
til pasienten.  "Hmmfr... LP12 står selvfølgelig ikke på plassen rett innenfor døra, men er festet oppe ved 
båra."  I stedet for å komme raskt til utstyret, må han derfor heller klatre inn i ambulansen for å få tatt med 
seg LP12.  Han klyver inn, løsner apparatet, beveger seg ut av ambulansen igjen, lukker skyvedøra, før han 
går den pårørende i møte.  "Hei, nå var det godt dere kom.  Han ligger inne her.."  De to går inn i huset, 
mens sjåføren rygger ambulansen på plass.  På en sofa i stua ligger en mannsperson og gisper etter luft.  
Han svetter og er veldig urolig.  I stedet for en rødlig ansiktsfarge, som kanskje oftest forbindes med en 
stresset, urolig og svettende person, har ansiktet hans slettes ingen glød.  Han ser utpreget grå og gusten 
ut.  MA har fått den første synlige indikasjonen på hjerteproblemer.  I det han hilser på pasienten, passer 
han også på å ta et slikt grep om hånden hans, at det er mulig å kjenne etter om han er klam på handbak og 
i håndflate.  Før han tilsynelatende har startet sitt arbeide har han nå allerede kartlagt to vanlige 
indikatorer:  Hånden er klam, ansiktsfargen er grålig.  Han setter seg på kne ved siden av pasienten.  Det vi 
antar er pasientens kone (den pårørende) står nervøst og kikker på, og vet sannsynligvis ikke helt hvor hun 
skal gjøre av seg.  MA sitter nå halvveis i knestående ved siden av pasienten.  Han tar til å snakke både med 
pasienten og kona.  Pasienten får beskjed om å prøve å puste så rolig som mulig.  Han holder ham fortsatt i 
hånden, i det han tar til å spørre begge to om hendelsesforløp.   Når inntraff dette?  Har han noe tidligere 
hjerteproblematikk noen av dem vet om?  Sjåføren er også kommet inn nå.  Han hilser på pårørende og 
pasient.  MA formaner igjen pasienten om å forsøke å puste så rolig han bare klarer.  Kanskje ikke helt 
uforståelig er både han og livsledsageren tydelig nervøse.  De to ambulansearbeiderne prøver som best de 
kan å ufarliggjøre situasjonen noe, samtidig som alvoret i den, og respekten for pasientens egen opplevelse, 
ikke forsvinner.  De smiler begge forsiktig, mens de på en beroligende og tillitskapende måte forteller "at vi 
nå skal ta en avlesning av hjertet ditt, sånn at vi finner ut hva som feiler deg".  Paret som er på denne 
vakten har jobbet mye sammen, og prosessen med å koble opp avlesningsutstyret går rutinert unna.  De 
snakker ikke seg i mellom mens dette pågår, så MA fortsetter å samle verbal informasjon fra pasient og 
pårørende.  Han har en tilsynelatende ubekymret og rolig tone, og dette ser nå ut til å ha hjulpet litt på den 
dramatiske stemningen i den lille stua.  Noe annet som også hjelper litt, er det faktum at både pårørende 
og pasient blir holdt i mental aktivitet, da begge må konsentrere seg om å svare på spørsmål.  Sjåføren 
finner frem bunten med ledninger som forbinder elektrodene som skal plasseres på pasientens kropp med 
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LP12'en.  MA finner frem elektrodene.  Mannens skjorte tas av, og de går i gang med å feste elektroder – 
hele tiden mens MA prøver å få best mulig oversikt over situasjonen ved hjelp av den pågående samtalen.  
Kona har fortalt at han er tidligere hjerteoperert. I det skjorta kommer av, ser de da også et operasjonsarr 
på mannens brystkasse.  Sjåføren tar til å feste elektroder på pasientens bein, mens MA tar ansvar for 
overkroppen.  I det de er klare, og MA skrur apparatet på, tar sjåføren til å fortelle hvor kjekt et slikt 
apparat er: "Den her er egentlig ganske fin," sier han, "..den forteller oss akkurat hva som er feil med deg".  
MA forklarer de to hva som skjer: "Nå skal du bare prøve å ligge så rolig du klarer, så tar den her et EKG6 av 
hjertet ditt.  Nå skal vi bare vente bittelitt, så skal vi se hva den sier".  Etter 10 sekunders venting er det 
hørbar aktivitet i maskinen.  Ut kommer et avlangt stykke papir.  MA river det av, reiser seg opp, og tar til å 
studere utskriften: "Hmmm".  Etter 15 sekunders granskning overrekker han makkeren utskriften.   Han 
studerer den cirka like lenge, før de to kikker på hverandre.  "Jeg...".  "Ja, det kan vi vel sende inn..".  MA 
setter seg igjen ned på huk ved maskinen.  Han forklarer at det kan se ut som det er et hjerteinfarkt på 
gang, og at de gjerne vil ha en kardiolog på et større sykehus til å ta en titt på det.  Sjåføren beroliger 
pasient/pårørende ved å si at det er bra de ringte så tidlig.  "Når en oppdager det på et så tidlig stadium, er 
det i så fall veldig gode sjanser for at det her går bra."  MA kikker opp på sjåføren, med et halvveis 
spørrende blikk: "Ullevål, da eller..?".  "Ja.. vi kan vel nesten det," svarer sjåføren, hvorpå MA velger Ullevål 
Universitetssykehus' nummer ved hjelp av dreihjulet nede i LP12s høyre hjørne.  Defibrillatoren (som er en 
av funksjonene på LP12, og som LP12 av og til også omtales som) skriver ut en kvittering, så de to 
ambulansearbeiderne ser at sendingen av EKG er fullført.  "Sånn..  Nå ser en spesialist på bildene av hjertet 
ditt, så ringer han oss opp på mobiltelefon om en liten stund".   Sjåføren går ut for å hente båra, mens MA 
gjør klart for transport av pasienten.  Uansett hva responsen fra kardiologen blir, vet de at pasienten skal 
kjøres til sykehus.  Sjåføren kommer inn igjen uten båre.  Han trenger litt hjelp for å få den opp trappa.  I 
det de har fått båra inn i gangen, ringer mobiltelefonen MA har i brystlomma på uniformen.  Det er 
kardiologen:  "Hmm... Ja.. Tidligere hjertepasient.. ".  MA gjentar fødselsdatoen han skrev inn (via 
dreihjulet) da han sendte EKG'et, og også pasientens navn.  "Aha.. Greit.. Fint.. Da tar vi ham med inn til 
dere vi da..".  Det er ganske riktig et hjerteinfarkt, og kardiologen sier de skal ta ham med inn til Ullevål.  
LP12 og elektroder forblir tilkoblet mens de manøvrerer pasienten over i båra og til slutt inn i bilen.  
Sjåføren dytter inn båra, mens MA går inn i ambulansen.  Så fort pasienten er på plass, løfter han LP12'en 
opp i festebraketten på veggen ved siden av båra.  Den har vært påskrudd hele tiden.  I tillegg til 
elektrodene, tar han nå også til å feste O2/puls‐måler og blodtrykksmansjett.  Sjåføren spør gjennom luka 
om de er klare til å dra: "Ja, du kan bare kjøre nå.  Jeg er klar".  Sjåføren kvitterer ved å fortelle 
                                                            
6 Et Elektrokardiogram (forkortelse EKG) er en grafisk fremstilling laget av et apparat (EKG‐apparat, eller 
elektrokardiograf) som registrerer hjertets elektriske aktivitet. EKG er et sentralt verktøy i hjertefysiologi, og har en 
viktig funksjon ved screening og diagnostisering av hjertesykdommer innen subspesialiteten kardiologi. (Wikipedia: 
EKG, 2008) 
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klokkeslettet som han akkurat fikk opp på skjermen da han trykket 'avreise' i Locus.  Blålys skrus på, og de 
haster avgårde innover mot Ullevål.  Hvert sekund spiller nå en rolle i behandlingens utfall.  Jo raskere de 
klarer å frakte pasienten inn til sykehus, jo bedre er sjansene for at han kan komme godt fra det.  Bak følger 
MA med på puls og blodtrykk, mens han raskt noterer ned i transportjournalen.  Han ser ofte opp på 
pasientens ansikt, og prøver innimellom å roe ham ned som best han kan.  Sjåføren kaller opp AMK.  Det 
går 10 sekunder før han hører operatørens stemme i høyttaleren: "Ja, 1‐1..".  Han forteller operatøren at vi 
har reist fra hentested, og at vi er på vei til Ullevål med pasienten.  "Det er mottatt."   Ambulansen beveger 
seg hurtig innover mot hovedstaden.  De kjører blått (ofte brukt om å kjøre med blålys), men det er ingen 
garanti for å bli sett.  Nå er det midt på dagen, men selv i mørket kan somme ha problemer med å se blålys 
i sladrespeilet.  Lyshorn brukes flittig for å varsle billister som tydeligvis ikke har fått øye på ambulansen 
ennå, der den haster sørover motorveien.  Heldigvis er det ikke tegn til rushtrafikk riktig ennå, men 
kjøringen er likevel krevende nok.  Sirener settes også på dersom situasjonen krever det, men her er det 
også en psykologisk faktor å ta med i betraktningen: Sirener høres godt også inne i ambulansen, og kan lett 
stresse opp både pasient og eventuelt pårørende som sitter på.  De pleier som oftest å informere om at de 
kommer til å bruke sirener før turen, og samtidig ufarliggjøre det litt ved å fortelle at det ikke har noe med 
endringer i pasientens status å gjøre, men heller avhenger direkte av trafikkbildet.  MA har ikke gitt beskjed 
om noen endringer i pasientens status som skulle tilsi omlegging av kjørestil, så sjåføren fortsetter i høyt 
tempo.  Bak i ambulansen kikker MA på EKG‐utskriften mens han fører journal.  Han skriver inn klokkeslett 
for avlesning.  I tillegg til personalia og AMK‐tekst ‐ som han førte inn på vei til pasienten ‐ har han nå også 
fått skrevet ned et blodtrykk, en pulsmåling og oksygenmetning.  Om noen minutter kommer han til å gjøre 
nye avlesninger, for å se om det er noen endringer.  Disse kan han også føre over i transportjournalen, selv 
om ingen endringer er inntruffet i mellomtiden.  De er nå 20 minutter ut i turen fra hentested til sykehus. 
Oksygenet og medisinene pasienten har fått, begynner synlig å virke.  Ansiktsfargen er klart mindre grå og 
gusten enn ved turens begynnelse, og pasienten er også roligere nå.   MA bestemmer seg for å ta et nytt 
EKG.  Han forteller pasienten at han skal gjøre en ny avlesning, og at han bare skal forsøke å puste så rolig 
han klarer.  Nå er det heller ikke så langt igjen til sykehuset, "så det her går veldig fint nå".  Det gjøres en ny 
12–avleder7.  Maskinen spytter ut en ny lapp, som MA kan sammenlikne med den forrige.  Det ser ikke ut 
til å være noen forverring siden sist.  Med omtrentlige 10 minutter igjen til ankomst sykehus, tar han frem 
mobiltelefonen for å fortelle at de snart er fremme.         
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2.3 - Roller, koder og instanser i kjøreoppdraget 
Et kjøreoppdrag omtales, som tidligere nevnt, gjerne som en tur, og omfatter aktiviteten som foregår fra 
oppkall/utkall til dimittering.  Tildelingen av turer skjer fra en Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral 
(heretter AMK), som også er ansvarlige for koordinering av distriktets ambulanser.  AMK kan i denne 
konteksten sees på som en ressursforvalter for aktive ambulanser.   
2.3.1 - Personellkonfigurasjoner 
nnet 
av to makkere.  Forskjellige 
utdanningsnivåer, ansvarsområder og 
en rivende 
kompetansenivå i senere år 
(Ambulansearbeider.no, 2008) ‐ gjorde at 
oppgaveforfatteren til å begynne med var 
noe forvirret med hensyn til hvem som 
egentlig hadde hvilket ansvar under en tur.  
 
finurligheter, men ser at en enkel innføring 
kan være nyttig.   
nes det to forskjellige nivåer som fører til praktiske forskjeller i yrkesutøvelsen: En 
gruppe har delegeringer, mens den andre mangler.  Historisk sett8 er ambulansepersonell uten delegering 
ell 
medikamenter krevdes Trinn 2, som kunne oppnås via forskjellige interne kurs og opplæringer.   
                                                           
Under et kjøreoppdrag er bilen bema
delegeringer ‐ mye grunnet 
utvikling i ambulansepersonellets 
Jeg skal ikke vie mye plass til en utlegging
om personellrollenes uutgrunnelige 
Utdanningstrinn 
Grunnleggende fin
kategorisert som Trinn 1, mens de med delegering sorterer under Trinn 2.  Tidligere kunne Trinn 1‐person
kjøre uten formell utdanning, da de kunne få innpass i yrket gjennom praksistid9.  For å administrere 
 
8
9
 En utfasning av eldre utdanningsstandarder (eller mangel på sådanne?), gjør at personell som nå utdannes enten blir 
ambulansearbeidere (tilsvarende Trinn 1) eller Paramedics (tilsvarende Trinn 2) 
 Under min observasjonsperiode hospiterte jeg også med Trinn 1.  Fra oppgavens publisering vil denne tittelen ikke 
lenger eksistere. 
Akuttbil og personell, meldt ledige på sykehus 
Bilde 2.3  – Personell og bil
Systemet slik det fungerer i dag, gjør at personell uten delegering skal utgjøres av personer med fagbrev, 
som da får benytte den beskyttede tittelen Ambulansearbeider.  Videre er det også innført et 
landsdekkende krav om at enhver ambulanse fra og med Juni 2008, må bemannes av minst én autorisert 
ambulansearbeider.  Autorisasjon fås gjennom skriftlig søknad til Autorisasjonskontoret og kommer i tillegg 
til den formelle ambulansearbeiderutdanningen.  Som en arvtaker til tidligere Trinn 2, har vi nå den 
beskyttede tittelen Paramedic.  Hos ambulansearbeider.no beskrives en Paramedic som ”de prehospitale 
tjenestenes faglige spydspiss” (Ambulansearbeider.no, 2008).  Min hospitering fant sted mot slutten av en 
omleggingsfase til nye sertifiseringer, så bruken av Trinn 1, Trinn 2, Ambulansearbeider og Paramedic gikk 
til tider i hverandre. 
Fartøysjefer, medisinsk ansvarlige og sjåfører 
Under ethvert oppdrag fungerer en av ambulansepersonellet som fartøysjef.  Fartøysjef er formelt ansvarlig 
for taktiske og strategiske vurderinger under utførelsen av oppdraget.  Rollen tilfaller den med den høyeste 
utdanningen, eller i tilfeller hvor makkere i så måte er likebyrdige, den med lengst ansiennitet.  Formelt har 
fartøysjef det overordnede ansvar og kommando under utrykning, men i mer innarbeidede makkerforhold 
observerte jeg at arbeidsfordelingen kunne være mer uformell.  Arbeidsfordelingen var ofte dynamisk, 
flytende og mer styrt av den vekslende ansvarsfordelingen gjennom rollene som sjåfør og medisinsk 
ansvarlig.  Den vanlige personellkonfigurasjonen på en tur er at en har medisinsk ansvar og at en annen er 
sjåfør.  Den med det medisinske ansvaret er den som bærer hovedtyngden av evaluering, behandling og 
dokumentering.  Sjåføren fører ambulansen, og bistår ellers MA i hans arbeid.  .  På stasjonen hvor jeg 
hospiterte var det vanlig å bytte om på rollene etter endt oppdrag, slik at de annenhver tur var sjåfør og 
MA.  
De forskjellige rollene de to ambulansene fyller, medfører at makkerkonstellasjonene kan være ulike på 6‐1 
og 1‐1.  På akuttbilen må det være minst en med mulighet til å administrere medisin.  Mangel på personell 
med paramedicutdanning, med det til følge at 1‐1 må prioriteres når vaktlister settes opp, fører derfor til at 
dagbilen (6‐1) ikke alltid har trinn 2 eller paramedic ombord.  Dette til tross for at 6‐1 også må ventes å 
rykke ut til akutte tilfeller.  Ulykker har en tendens til å inntreffe uten hensyn til hvilke ambulanser som til 
enhver tid er ledige. 
2.3.2 - Kjørekoder  
Kjøreoppdragene inndeles etter et prioriteringsprinsipp:  Kjørekode 1 har høyeste alvorlighetsgrad, og 
betegnes også som et akuttoppdrag.  Det er under akuttoppdragene at det kjøres med blålys og sirener.  
Kjørekode 1 tildeles oppdrag hvor det kan stå om liv og død for pasienten.  Kjørekode 2 har neste prioritet, 
og kalles også hasteoppdrag.  Disse er forsatt prekære situasjoner.  Typisk kan det her dreie seg om 
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beinbrudd eller liknende; i det hele tilfeller der innleggelse på sykehus synes nødvendig, men hvor det ikke 
umiddelbart står om liv.  Den minst alvorlige av oppdragstypene, er den som får kjørekode 3.  Kjørekode 3 
omfatter oppdrag hvor pasienter fraktes mellom helseinstitusjoner eller mellom helseinstitusjoner og hjem.  
Pasientene som fraktes med kjørekode 3, er i utgangspunktet stabile og ikke i behov av særlig behandling 
underveis.  Når dette er sagt, skal en merke seg at et oppdrag plutselig kan endre status dersom pasientens 
tilstand endres.  Et oppdrag kan starte som en 3'er, men raskt bli akutt.  På grunn av en generell føre‐var‐
holdning (som vi forresten skal stifte nærmere og problematiserende kjennskap til i kapittel 7 ‐ 
Kontringsmekanismer) er det likevel mest vanlig at et oppdrag nedgraderes.  En rykker ut i høyeste 
beredskap, og antar det verste inntil en har grunn til å tro noe annet.  
2.3.3 - Oppdragsfaser 
Ut fra noen nøkkeltidspunkter deles et kjøreoppdrag inn i forskjellige faser.   Per i dag eksisterer et avvik 
mellom representasjonen valgt i det digitale informasjonssystemet og den papirbaserte transportjournalen.  
Både navngiving av faser og antall tidspunkter som dokumenteres varierer. 
Den papirbaserte transportjournalen inneholder følgende felter:   
Påbegynt, Fremme (Hentested), Avreist (Hentested), Fremme (Leveringssted 1), Avreist (Leveringssted 1), 
Fremme (Leveringssted 2) og til slutt Ledig.  (Se vedlegg a og b)  
I det digitale systemet finner vi derimot disse: 
RYKKER UT, ANK. H.STED, AVR. H.STED, ANK. L.STED, LEDIG, LEDIG STASJON. 
Ser vi bort fra at forskjellige navn er valgt, at felter for leveringssted 2 ikke eksisterer i det digitale systemet, 
og at papirjournalen ikke inneholder informasjon om når ambulansen er ledig på stasjon10, er fasene som 
dokumenteres gjennom klokkeslettene likevel sammenfallende.  Jeg ser derfor ikke noe større problem i å 
bruke navnene løst om hverandre i oppgaven, slik det også ble gjort i observasjonsnotatene.  Navnene er 
utvetydige som referanser til oppdragsfase.  Hvorvidt vi snakker om 'ankomst hentested', eller om vi 
omtaler det som 'å være fremme ved hentested' bør ikke føre til forvirring.  Hentested vil forresten også 
ofte omtales som skadested i oppgaven.  Det er ingen bevisst forskjell.  Begge deler er ment å bety det 
øyeblikk en ambulanse er fremme hos en pasient.    
                                                            
10 Siden kopi av kjørejournal følger pasient, og at det således vil eksistere forskjellige versjoner av den etter avlevering 
på hentested (1 eller 2) dersom klokkeslett for når ambulansen igjen er ledig på stasjon tas med, kan det tenkes som 
en mulig grunn til at feltet utelates. 
2.3.4 - Eksterne forhold 
I løpet av, det jeg med noe forsiktighet vil kalle, et normalt kjøreoppdrag, trenger ambulansepersonellet å 
forholde seg til, og kommunisere med, en rekke entiteter utenfor selve ambulansen.  Jeg vil gi en kort 
gjennomgang, løst gruppert etter kjøreoppdragets hendelsesrekkefølge:   
AMK 
Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral tildeler kjøreoppdrag.  Et oppkall fra en AMK‐operatør er 
ambulansepersonellets første kontakt med det aktuelle kasus.  Fra kommunikasjonssentralen administreres 
også informasjonen som vises i ambulansens digitale informasjonssystem.  Personellet i ambulansen holder 
AMK underrettet om oppdragets progresjon.  De taster inn klokkeslett for de forskjellige oppdragsfaser, 
men gir også en verbal redegjørelse for hva de foretar seg over samband.  Meldingene er typisk på formen: 
"..Da kjører 1‐1 Stensby".  På grunn av det åpne sambandets sårbarhet i henhold til sensitive opplysninger, 
brukes også mobiltelefon i tilfeller der mer utfyllende medisinsk informasjon må deles, eller 
personopplysninger utveksles.  Kontakt med AMK opprettholdes gjennom kjøreoppdragets forløp. 
Pårørende/Vitner 
I oppgavens kontekst, har pårørende og vitner sine viktigste roller i kraft av informasjonen de kan formidle.  
Graden av nytteverdi og kvalitet på informasjonen varierer fra tilfelle til tilfelle:  Pårørende kan kjenne en 
pasient inngående, og besitte god kunnskap om medisinsk historikk, mens et vitne kanskje ikke kjenner 
pasienten overhodet.  Variasjoner i generell medisinsk forståelse og kommunikasjonsevner spiller også inn.  
Pårørende og vitner fungerer her i første rekke som initiale informasjonsformidlere av aktuelt kasus, i det 
de kontakter AMK ved å ringe nødtelefonen (113), siden som informanter etter ambulansens ankomst. 
Dersom pasienten kommuniserer på en klar måte, og ikke lider av en tilstand som gjør kommunikasjon 
vanskelig eller medisinsk uforsvarlig, kan pasienten fullt eller delvis fylle den samme rollen som en 
pårørende, eller et vitne.  Dette gjelder både som initial informasjonsformidler for AMK, eller som 
informasjonsformidler for ambulansepersonellet underveis i oppdraget.  Ved navigasjon til adresse uten 
markering i digitalt kart, observerte jeg hvordan kjøreangivelser ble gitt både av pårørende og pasient selv.  
Det bør merkes at disse tilfellene likevel ikke er normen.  Navigasjon foregikk primært ved hjelp av digitalt 
kart ‐ eller uten hjelpemidler, dersom sjåfør og/eller MA visste hvor en adresse befant seg. 
Helseinstitusjoner  
Med helseinstitusjoner menes sykehus, gamlehjem, pleiehjem, legesentra og liknende.  Disse 
helseinstitusjonene tjener som hente‐ eller avleveringsadresser for ambulansen.  Ved kjørekode 1 eller 
kjørekode 2, kjøres pasient i hovedsak til sykehus for videre behandling.  Som vi ser i eksempeloppdraget, 
   17 
 
kan ambulansepersonellet under et akuttoppdrag være i kontakt med sykehuset opptil flere ganger.  Det 
forekommer også at de er i kontakt med flere sykehus i løpet av et oppdrag.  Et sykehus kan bistå i 
kjøreprioriteringen ved å tilby fjernassisterende ekspertise; her en kardiolog som tolker et EKG.  Videre kan 
ambulansepersonellet informere et sykehus om progresjon, og ringer for å fortelle hvor lenge de tror 
gjenstår til ankomst.  På den måten underletter de sykehusets ressursforvaltning.   
Ved henting av pasient fra helseinstitusjon er det igjen rollen som informasjonsformidler som blir synlig.  En 
pasient som har vært til behandling, eller bor ved en pleieinstitusjon, skal det også finnes organisert 
informasjon om.  Det er vanlig praksis å sende med kopi av journaler eller medikamentlister.  I tillegg 
observerte jeg hvordan omsorgspersoner av og til hadde inngående kjennskap til pasient, og muntlig kunne 
bidra med nyttig informasjon.  Oftest i form av observasjoner rundt avvik fra pasientens normaltilstand.   
Helseinstitusjonene bidrar også som en kilde til ad‐hoc innsamling av informasjon ved prehospital 
behandling.  I jobben med å forstå hvordan pasienten best skal behandles, eller for å fastslå tidligere 
sykehistorikk, kan telefonkontakt med fastlege eller behandlingsinstitusjon være til uvurderlig hjelp.  I 
tillegg til disse, finnes det også andre eksterne entiteter et ambulansemannskap må ventes å være i kontakt 
med, om enn av noe sjeldnere frekvens enn de ovennevnte (AMK, Pårørende og Helseinstitusjoner).   
Luftambulanse 
Luftambulansen kalles inn dersom en pasient er i behov av særs rask transport til sykehus, eller også der 
det er nødvendig med legebehandling på stedet.  Helikopteret har anestesilege og redningsmann ombord, 
og kalles da også for legehelikopter.  For ambulansebilene fungerer luftambulansen først og fremst som en 
viktig ressurs, reservert for spesielt alvorlige tilfeller.  For oppgavens interesseområde vil jeg argumentere 
for at denne måten å se det på er tilstrekkelig, selv om luftambulansen også kan være først til ulykker, og 
operere selvstendig, i motsetning til min vinkling, hvor den fungerer som tilkalt ressurs.  Koordinering 
mellom ambulansebil og luftambulanse skjer over samband, med AMK som deltakende.   
Norsk Luftambulanse AS er selskapet som operer legehelikopteret i distriktet hvor jeg hospiterte.  Dette 
gjøres på oppdrag fra Helseforetakenes nasjonale luftambulansetjeneste ANS.  Norsk Luftambulanse AS er 
flyoperatør på basene Lørenskog, Stavanger, Bergen, Trondheim, Ål, Dombås, Førde og Arendal (Norsk 
luftambulanse, 2008). 
Brannvesen og Politi 
I denne oppgavens kontekst, og i likhet med Luftambulansen, velger jeg å behandle brannvesen og politi 
som en ressurs for ambulansetjenesten.  Også her skal det derfor understrekes at forholdet i virkeligheten 
ikke er fullt så enkelt.   
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Brann‐ og politivesen er viktige samarbeidspartnere for ambulansen (tilkalt ressurs) i løsing av en rekke 
oppdrag.  Pasienter kan befinne seg i situasjoner som involverer fare for redningspersonellets liv eller helse.  
I somme tilfeller dreier det seg om voldelige eller truende pårørende, eller kanskje voldelige og truende 
pasienter, mens det andre ganger kan dreie seg om å gi førstehjelp til en person som befinner seg i et 
område med eksplosjonsfare.  Ved trafikkulykker kan det være behov for å dirigere trafikk utenom 
ulykkesstedet, slik at ambulansepersonellet kan utføre sitt arbeid i trygghet.  Videre kan det også være slik 
at pasienten sitter fast i en deformert bil, slik at behandling er umulig før brannvesenet har frigjort ham.  
Sammen deltar ambulanse, politi og brannvesen også i forskjellige former for kriseløsning.  Pr i dag har 
ambulanse, brannvesen og politi separate nødtelefoner. 
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2.4 - Apparater, utstyr og redskaper 
I ambulansepersonellets arbeidshverdag finnes det en lang rekke objekter som vil figurere i oppgaven.  Jeg 
vil her gi en kort beskrivelse av de mest fremtredende, med hovedvekt på dem som virker spesielt 
relevante i senere kapitler.   Jeg har valgt å se på, og behandle, objektene som verktøyer som på en eller 
annen måte er relatert til informasjon.  Denne vinklingen virket etterhvert mest formålstjenlig for 
oppgavens generelle fokus.  I tillegg skal leseren være klar over at en moderne ambulanse er full av andre 
objekter, som også vanligvis ville regnes som verktøy.  Selv om de for seg er interessante, og unektelige 
viktige i jobben personellet utfører, skal vi ikke behandle dem her (med ett unntak). 
LP12 (Lifepak 12)   
LP12 er et apparat som produseres av Medtronic 
Physio‐Control Corporation.  Apparatet inneholder 
funksjoner for å måle puls, blodtrykk, hjerterytme og 
oksygennivå i blodet, samt at det også har 
defibrilleringsfunksjon.  Defibrilleringsfunksjonen gjør 
LP12 til det som på folkemunne vil kalles en 
hjertestarter.  Som sådan er den en avansert variant, 
med muligheter for sjokkadministrasjon enten via 
automatisk rytmetolkning eller i manuell modus ‐ 
hvor personell selv tolker hjerterytmen (EKG), og 
bestemmer om en rytme er "sjokkbar" eller ikke.   
EKG‐funksjonaliteten i LP12 fasiliteres gjennom 3 
avleder‐ eller 12 avleder‐avlesninger av hjerterytme.  
Ved 3 avleder benyttes fire elektroder for å lese av en 
hjerterytme.  En slik hjerterytme er tilstrekkelig for å 
avgjøre om sjokk skal administreres eller ei.  Den mer 
avanserte 12 avleder‐avlesningen gir et mer detaljert bilde av hjertets tilstand, og kan således i større grad 
brukes til å lokalisere feil på hjertet.  Siden kun 10 elektroder brukes for å gjøre en tolv avleder, henspeiler 
navnet på at to ekstra verdier interpoleres ut fra de 10 fysiske signalene, slik at en for alle praktiske hensyn 
ender opp med 12 verdier.  Apparatet muliggjør sending av EKG til sykehus via GSM‐nettet.  En kardiolog 
(hjertespesialist) kan da ta "bildet" i nærmere øyesyn, og bistå ambulansepersonell i å analysere en rytme, 
eller diagnostisere hjertefeil.  
Bilde 2.4  – LP12 
LP12 med blodtrykksmansjetter (voksen/barn), ”klype” for 
oksygenmetning (SA02) og ledninger for EKG 
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Apparatet inneholder over 3000 forhåndsdefinert referanserytmer, som brukes i det apparatet stiller 
foreløpige diagnoser.  Disse diagnosene vises på skjerm, og skrives også ut sammen med hjerterytmen i det 
et EKG tas. 
LP12 går på batterier.  I ambulansen finnes det til enhver tid to ekstra sett med reservebatterier.  Disse blir 
ladet på stasjonen mellom oppdrag.  Apparatet måler omlag 40x30x25 centimeter (BxHxD), og veier rundt 
15 kilogram.  Blant ambulansepersonellet jeg hospiterte med ble LP12 også omtalt som hjertestarter og 
defibrillator.    
(Medtronic 2007; Medtronic 2008) 
LOCUS 
Strengt tatt er Locus et opphavsrettsbeskyttet navn.  Locus AS er et selskap som leverer produkter og 
tjenester til transportnæringen, nødetater, vakt‐,verdi‐ og assistanseselskaper  (Locus 2008).  Måten 
selskapets produkter, og derfor også navn, figurer i oppgaven på, er at det digitale informasjonssystemet 
som benyttes i ambulansene, er produsert av Locus AS.  Systemet ble så ofte omtalt som Locus av 
ambulansepersonellet ‐ og etterhvert undertegnede selv ‐ at jeg for enkelhetsskyld holder på den 
tradisjonen også i oppgaven.  Funksjonaliteten som støttes gjennom dette digitale informasjonssystemet 
(for å benytte den omstendelige betegnelsen en siste gang) er mangfold.  Jeg vil her kun ta den for meg i 
overordnede trekk.  Viktigere spesifiseringer av funksjonalitet, og ikke minst relevans i forhold til aktuelle 
problemstillinger, vil behørig utføres i etterfølgende kapitler.         
Teknisk sett er Locus en XP‐boks, tilkoblet berøringsskjerm, fjernkontroll og en GPS‐enhet.  Det vil si at 
systemet er basert på standard PC‐komponenter, kontrollert av operativsystemet Windows XP.  
”Systemet”, slik det synes på skjermen i ambulansen, er i realiteten en applikasjon på toppen av denne 
plattformen.  Funksjonaliteten som tilbys gjennom forskjellige skjermbilder er:  (1)  Detaljert informasjon 
for inneværende tur.  (2) Status med alle klokkeslett for inneværende tur.  (3)  Kart for navigasjon. 
 Bilens integrerte informasjonssystem figurerer under mange 
navn:  Locus, skjerm, kart, tidspunktskjerm. 
 
 
 
 
Bilde 2.5  – Locus i førerkabin 
   21 
 
Samband 
Sambandet er det kommunikasjonsmidlet som har lengst fartstid innen 
ambulansetjenesten.  Det er et velprøvd hjelpemiddel for 
kommunikasjon mellom ambulanser, eller mellom ambulanser og AMK.  
Slik nettet forefinnes i dag, er det fremdeles et åpent nett, uten noen 
form for kryptering.  Begrensninger i forhold til hvor godt en med en slik 
løsning evner å ivareta krav til personvern, gjør at mobiltelefoner i dag 
har overtatt noen av sambandets opprinnelige funksjoner.  Turer meldes 
og koordineringsinformasjon utveksles over sambandet, mens 
kommunikasjon som involverer sensitive opplysninger som adresser, 
navn, og andre person‐/kasusbeskrivelser i det store og hele er 
henvist til mobiltelefon.  Det store nødnettprosjektet (TETRA‐nett) som er i ferd med å introduseres, og 
som skal gi kryptert og digitalt samband, er ennå ikke drift, men tar sikte på å løse denne problematikken 
(Helsedirektoratet, 2008).  Ambulansepersonell er alle utstyrt med hvert sitt håndradiosett, samt at det 
også er plassert sambandsradio i selve bilen.   
Bilde 2.6  – Håndsett og personsøker
Mobiltelefon 
Hver bil har en tilhørende mobiltelefon, som følger vaktmannskapet på en vakt.  Mobiltelefon benyttes 
fordi samband slik det forefinnes per i dag ikke er kryptert.   
Akuttkoffert 
Koffert som inneholder medisiner og førstehjelpsmidler/redskaper, og som kan sees på som en velfylt 
legekoffert.  En ambulanse har to identiske akuttkofferter.   
Historiske navn henger igjen:  Hovedsekk, hovedbag, hovedveske, akuttsekk, akuttbag, akuttveske, 
svartsekk, men sikkert også andre.  Navn kan variere i notatene 
Personsøker 
Ved siden av håndsettene (samband), har ambulansepersonellet også personsøkere.  Disse piper ved utkall.  
For en hospitant uten eget radiosett, fungerer de blant annet som vekkerklokke på sovende nattevakt. 
   
22 
 
3 - Metode 
 
Jeg vil her fortelle hvordan min hospitering på ambulansestasjonen foregikk i praksis, hvordan de tekniske 
aspektene ved selve observasjonen ble løst, og generelt om metodevalg og implikasjoner. Like viktig vil jeg 
forsøke å redegjøre for de tankene jeg gjorde meg underveis rundt mitt forhold til dem jeg observerte, 
deres forhold til meg, og hvordan alt dette kan spille inn på datamaterialet resten av oppgaven er tuftet på.  
Generelle trekk ved metode, og spesielle trekk ved mitt forhold til dem jeg observerte, er sammen med på 
å diktere hva det er mulig for meg å si noe om i denne oppgaven.  Vi skal kalle det kvalitet.  Først generelt 
om metode. 
3.1 – Kvalitativ forskningsmetode   
Oppgaven du leser baserer seg på observasjoner gjort på en ambulansestasjon.  Det er en kvalitativ 
oppgave.  Kvalitativ forskningsmetode refererer til meningen, konseptene, definisjonene, karakteristikkene, 
metaforene, symbolene og beskrivelsene av ting (Berg, 2001:3).  Kvantitativ forskningsmetode refererer 
derimot til tellinger og målinger av ting.  Med andre ord:  Mens kvalitativ forskningsmetode kan si noe om 
kvaliteter ved ting vi observerer – noe som ofte er umulig å tallfeste og ofte regnes for å være subjektivt, 
sier kvantitativ forskningsmetode på sin side i utgangspunktet noe om målbare og konkrete verdier og 
størrelser.  Forskjellen har noe å si for hvordan jeg har jobbet med oppgaven, og hvordan andre bør lese 
den.  I følge Norsk ordbok forstås de to begrepene kvalitet og kvantitet slik:   
kvalitet ‐en, ‐er  
1 beskaffenhet; art; egenskap (jf. kvantitet) : varer av god kvalitet / et vitenskapelig arbeid av høy 
kvalitet; diktets kunstneriske kvaliteter – svært god beskaffenhet; kvalitetsvare; kvalitetsarbeid: de tar 
høye priser, men så får man også kvalitet / satse på kvalitet; en musiker av kvalitet / det er kvalitet 
over hans arbeider  
 
kvantitet ‐en, ‐er  
mengde; størrelse: det er ikke kvantiteten, men kvaliteten det kommer an på; lengde av språklyd el. 
Stavelse 
Det samme gjenspeiles gjennom å se på etymologien for ordene kvalitet og kvantitet: Mens kvalitet er 
avledet av latinsk qualis, som betyr 'hvordan', er kvantitet avledet av latinsk quantus, som betyr 'hvor stor'. 
I kvalitativ forskning ser vi på hvordan ting henger sammen, meningen og definisjonen av ting, mens 
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kvantitativ forskning dreier seg om å tallfeste verdier og størrelser.  Innenfor kvantitativ forskning er det 
hypoteser som styrer hvilke data som blir samlet inn.  Hypoteser representerer ”a declarative statement of 
the relations between two or more variables” (Creswell, 1994:73).  Altså sier en hypotese noe om 
sammenhengen mellom to eller flere variabler, og blir således brukt som grunnlag for å teste denne 
sammenhengen.  Det motsatte er ofte tilfellet med kvalitative metoder; her arbeider vi ofte ikke ut fra 
hypoteser på samme måten, men ønsker heller å bruke forskningen til å utarbeide hypoteser. En generell 
måte å betrakte det på, er å si at kvalitative metoder er godt egnet til hypotesedannelse, mens kvantitative 
metoder egner seg godt til testing (og falsifisering) av hypoteser.  Hypoteser skal kunne motbevises 
gjennom falsifisering.  Kvalitativ metode gir på sin side ikke de samme mulighetene for reproduserbarhet av 
resultater, og dermed blir grunnlaget for å si noe om validiteten og reliabiliteten av studien et helt annet.  
Vi kan ikke falsifisere.  Alternativet for kvalitative metoder kan være å etablere en så god dokumentering av 
forskningsprosessen at andre kan ha en anledning til å trekke andre konklusjoner fra datagrunnlaget, enn 
det forskeren selv gjør.  Gjennom å gjøre forskningsprosessen synlig og redelig, kan andre i etterkant gå inn 
og gjøre nytte av allerede innhentet informasjon, samtidig som de kan gjøre seg opp en mening om 
hvorvidt studien er både valid og reliabel.  Mer generelt vil jeg kalle det kvalitet.  Vi kommer etterhvert til 
hvorfor. 
3.2 – Kvalitet i kvalitativ forskning 
Innledningsvis, ble det sagt at kvalitativ forskning har med meningen, konseptene, definisjonene, 
karakteristikkene, metaforene, symbolene og beskrivelsene av ting å gjøre.  Det er en lang liste, og 
innholdet høres unektelig subjektivt ut.  Uansett mer subjektivt enn statistikk, telling og matematiske 
sammenhenger som kan motbevises ved hjelp av formaliserte måter å forstå fenomener i verden på.  Vi 
kan være enige i det.  Likevel betyr ikke subjektivitet at kvalitativ forskning skal være en lett utvei.  En 
slumsete form for forskning hvor vi kan hevde å ha forstått noe, kun basert på at situasjonene er autentiske 
og observasjonen har latt oss få dype innblikk i dem. 
For også til vår kvalitative fremgangsmåte må det stilles strenge krav til kvalitet.  Like strenge som de vi har 
til kvantitativ forskning.   
“It follows that unless you can show your audience the procedures you used to ensure that your 
methods were reliable and your conclusions valid, there is little point in aiming to conclude a research 
dissertation.  Having good intensions, or the correct political attitude is, unfortunately, never the 
point.  Short of reliable methods and valid conclusions, research descends into a bedlam where the 
only battles that are won are by those who shout the loudest” 
(Silverman, 2005: 209) 
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Som Silverman påpeker, er det uten et krav til kvalitet, i utgangspunktet liten grunn til å i det hele tatt gjøre 
forskningsarbeid.  I kvantitativ forskning er kvalitet forstått som validitet og reliabilitet.  De samme ordene 
brukes også av mange kvalitative forskere (som Silverman), men det er også en del debatt rundt hvorvidt 
begrepene egentlig er fornuftige til den bruken (se spesielt Golafshani, 2003).  Slik de er kjent gjennom 
kvantitativ forskning er de uansett ikke direkte  overførbare til kvalitativ forskning.  Vi skal se på noen 
definisjoner (i størst grad kvantitative), og derigjennom finne hvordan vi kan definere min oppgave ut fra et 
spørsmål om kvalitet.  
3.2.1 - Om validitet 
 “By validity, I mean truth: interpreted as the extent to which an account accurately represents the 
social phenomena to which it refers.” 
(Hammersley, 1990: 57) 
”Validitet – eller gyldighet – er knyttet til hvorvidt undersøkelsen virkelig måler det den har til hensikt 
å måle.” 
 (Framnes & Thjømøe, 2001) 
”Validity determines whether the research truly measures that which it was intended to measure or 
how truthful the research results are.  In other words, does the research instrument allow you to hit 
“the bull’s eye” of your research object?  Researchers generally determine validity by asking a series 
of questions, and will often look for the answers in the research of others.”   
(Joppe, 2000, i Golafshani, 2003:599) 
Definisjoner av validitet kommer i mange former.  Vi kan la oss forvirre av at Framnes og Thjømøe i sin 
bok snakker om å måle.  Det høres unektelig kvantitativt ut.  Poenget er at validitet, som Hammersley 
sier, handler om sannhet.  På den måten, handler det også om hvorvidt undersøkelsen virkelig 
representerer det den har til hensikt å representere (hvis vi tar oss den frihet å bytte Framnes og 
Thjømøes ”målinger” med noe annet). Validitet handler altså om hvorvidt målemetoder/redskaper er 
nøyaktige, og om de måler det de faktisk skal måle.  Cook og Campell (1979) operer med fire ulike 
begreper for validitet for god forskning: 
 
Statistisk validitet   
Det første er statistisk validitet, som forteller om det er statistisk grunnlag for å trekke de presenterte 
konklusjoner på bakgrunn av de innsamlede data. 
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Statistisk validitet er i bunn og grunn på kant med selve subjektiviteten i en kvalitativ metode.  Den er, som 
vi under redegjørelsen for hvorfor den ikke er repliserbar, så; kontekstspesifikk.  I tillegg forholder case‐
studien vår seg til enkeltindivider og  ‐situasjoner.  Det kan ikke bli validitet ut av det ‐ på et statistisk vis. 
Intern validitet 
I tillegg har vi noe som heter intern validitet, som forteller i hvilken grad det eksisterer et kausalt forhold 
eller en årsakssammenheng.  Gripsrud og Olsson (2000:72) sier at intern validitet ”dreier seg om i hvilken 
utstrekning man har greid å kontrollere for alle andre faktorer som kan påvirke eksperimentet”.  
Observasjon av et case, som er tilfelle i denne oppgaven, kan ikke regnes som et eksperiment.  Således kan 
vi heller ikke kontrollere for andre faktorer direkte.  De andre faktorene finnes der ute, i situasjonen vi 
observerer, og i deres kontekst.  Det vi kan gjøre er å kartlegge andre faktorer best mulig, og således 
kontrollere for dem, i det vi identifiserer og reflekterer over dem.   
Begrepsvaliditet 
Videre har vi noe som heter begrepsvaliditet.  Her finner man ut om man faktisk måler det man ønsker å 
måle.  For vårt vedkommende, må det igjen bli annerledes.  Vi snakker om hvorvidt begreper og teori 
knyttes til empiri på en måte som gir gyldighet – relevans.  Mitt forståelsesapparat er formet av min faglige 
bakgrunn.  Hvilke kurser jeg har tatt, og innenfor hvilke teoretiske rammeverk jeg er vant til å tenke.  I så 
måte, er også selve observasjonen formet av det.  Hva vi ser, og hvordan vi velger å forklare/forstå det er 
formet av hvem vi er.  Jeg er begrenset til å se det jeg gjør.  Noen fenomener kan forstås bedre ut fra 
andres teoretiske forståelse.  Noen kan forstås bedre ut fra min.  Måten en kan gjøre resultatet mulig å 
bedømme på, er gjennom en klarest mulig redegjøring av hva vi ønsker å finne ut, og en konklusjon som er 
mulig å bedømme ut fra hvorvidt den evner å svare på spørsmålene vi starter med.  Er begrepene 
tilstrekkelige, og de rette, til å gi svarene vi leter etter?  Begrepsvaliditet i denne oppgaven prøver jeg å 
imøtekomme gjennom synlighet i teksten.  Jeg forsøker aktivt å bruke en åpen argumentasjon og kobling 
mellom empiri og teori gjennom teksten. Det leseren kan gjøre, er å påpeke at synligheten min kanskje ikke 
er tilstrekkelig, og derfor med rette ha grunn til å trekke konklusjonene i tvil. 
Ekstern validitet 
Til slutt har vi noe som kalles ekstern validitet, som forteller om man kan generalisere resultatene.  I 
kvalitativ forskning møter vi nok en gang på et problem med de kvantitative begreper.  Generaliseringen er 
en statistisk mekanisme.  I kvalitativ forskning kan vi ekstrapolere (Hoepfl, 1997, i Golafshani, 2003).  Det vil 
si om våre funn også kan gjelde i andre og liknende situasjoner.  Altså om de kan være valide for noen 
liknende situasjoner.  Er de overførbare?  Det vanskelige med kvalitative metoder, er at en ekstern validitet 
ikke bygges inn i forskningsdesignet på samme måte som i kvantitativ forskning.  Det er opp til andre som 
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leser oppgaven å se om resultatene kan virke nyttige for andre situasjoner.  Det er ikke noe jeg kan vise 
eksplisitt i det jeg redegjør for forskningsdesignet i min oppgave.  Jeg må forholde meg til mine egne data.  
Min egen situasjon. 
3.2.2 - Om reliabilitet 
“..The extent to which results are consistent over time and an accurate representation of the total 
population under study is referred to as reliability and if the results of a study can be reproduced 
under a similar methodology, then the research instrument is considered to be reliable.” 
(Joppe, 2000, i Golafshani, 2003:598) 
Reliabilitet handler altså om et resultat er repliserbart.  Repliserbarhet kan testes og motbevises.  Vil en 
annen forsker komme frem til det samme resultatet, gitt et likt forskningsopplegg?  I kvalitativ forskning 
er det vanskelig å si noe om repliserbarhet.  Vi studerer et fenomen som er bundet av tid og rom.  Det 
skjer der og da, og en grunnleggende antakelse er at det samme ”kvalitative” observasjonen aldri kan 
forekomme to ganger: 
”Qualitative research uses a naturalistic approach that seeks to understand phenomena in context‐
spesific settings, such as “real world setting [where] the researcher does not attempt to manipulate 
the phenomenon of interest””   
(Patton, 2001, i Golafshani, 2003:600) 
Selnes (1999) ser særlig på tre punkter når han diskuterer reliabilitet: Måleinstrumenter, datainnsamlingen 
og databehandlingen. Måleinstrumentets pålitelighet har å gjøre med hvor godt det som måles faktisk blir 
målt.  Pålitelighet i forbindelse med datainnsamlingen er en følge av den jobben intervjueren eller 
observatøren gjør, mens reliabilitet ved databehandlingen refererer til hvor bra de innsamlede dataene er 
kodet.  Vi har igjen at dette er vanskelig overførbart til vår situasjon.  Måleinstrumenter konstrueres i 
kvantitativ forskning.  I kvalitativ forskning er forskeren selv instrumentet.  Spørsmålet om reliabilitet er 
således mer et spørsmål om forskeren selv. 
”While the credibility in quantitative research depends on instrument construction, in qualitative 
research, “the researcher is the instrument” (Patton, 2001 :12)  Thus, it seems when quantitative 
researchers speak of research validity and reliability, they are usually referring to a research that is 
credible while the credibility of a qualitative research depends on the ability and effort of the 
researcher.  Although reliability and validity are treated separately in quantitative studies, these 
terms are not viewed separately in qualitative research.  Instead, terminology that encompasses 
both, such as credibility, transferability, and trustworthiness is used.” 
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(Golafshani, 2003:600) 
Datainnsamlingen og databehandlingen kan vi derimot si noe spesifikt om.  Jeg skal derfor bruke resten av 
metodekapitlet til å gi et så utfyllende bilde som mulig av hvordan innsamling og bearbeidelse av data har 
foregått.  Vi avslutter med det, og lar delen om validitet og reliabilitet være motivasjon for at jeg strukturer 
resten av metodekapitlet etter følgende mål: 
Fordi jeg selv finner det både unøyaktig og forvirrende å forholde seg direkte til validitet og reliabilitet i en 
kvalitativ setting, vil jeg mer generelt legge min forskningsprosess frem ut fra hvorvidt den kan oppfattes 
som troverdig eller ei.  Hvorfor skal leseren tro på det jeg legger frem?   
Metodestrategien som blir benyttet gjennom oppgaven er tofold: Først forsøker jeg, her i metodekapitlet, å 
gi et så utfyllende som mulig bilde av mine egne refleksjoner rundt datainnsamlingen og bearbeidelse.  Jeg 
forteller detaljert rundt hvordan hospiteringen forløp.  Det er derfor omfattende og muligens for subjektivt 
og fortellende for noens smak.  Det andre valget er å synliggjøre meg selv, og min rolle, tydelig gjennom 
sitater eller anonymiserte utdrag fra observasjonsnotatene ‐ noe som går igjen i hele oppgaven.  Jeg vil 
redegjøre for hva jeg har tenkt rundt observasjonssituasjonen.  Det er den beste måten å gi leseren et 
inntrykk av redskapet (som vi snakker om i kvantitativ forskning) – som nå er forskeren (meg).  Ved å 
redegjøre for hvilke aspekter jeg selv har identifisert, og hvordan jeg har resonert, kan leseren selv trekke 
sine konklusjoner.  Ved å vise hvilke styrker og svakheter jeg selv klarer å identifisere i prosessen, kan det la 
andre reflektere over meg som måleverktøy – og bør således kunne la andre vurdere hvorvidt de finner det 
tilstrekkelig eller ei, og dermed vurdere troverdighet. 
Gjennom å bruke begreper som validitet og reliabilitet – som jeg faktisk finner det vanskelig å forholde meg 
til på en konsekvent måte, er utstrakt bruk av begrepene i seg selv en fin måte å gi studien dårligere kvalitet 
på.  Det er ikke ønskelig.  Generelt skal jeg derfor omtale prosessen i form av de mer generelle termene 
kvalitet og troverdighet.   
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3.3 - Case studie 
Dette prosjektet var av en slik art, at det var naturlig å velge kvalitative forskningsmetoder.  Videre var 
prosjektet innenfor et område hvor det forelå lite eksisterende datagrunnlag å arbeide ut i fra, så valget falt 
på case studie.  Troye og Grønhaug (1993:44) sier at et case studie er ”observasjon av ett eller noen få 
tilfeller (cases) med supplerende bruk av intervjuer, regnskapstall og opplysninger i dagspressen”.  Det er 
langt fra noen ny metode innenfor datainnsamling og analytiske teknikker.  Fagområdene medisin og 
psykologi har for eksempel krevd at leger og psykologer har behandlet pasienter case for case (Berg, 2001).  
Regnskapstall som Troye og Grønhaug skriver om, er forresten ikke relevant i denne oppgaven .  At deres 
bok er rettet mot markedsførere får ta skylden for det.  Å se på regnskapstall kan mer generelt betegnes 
som en dokumentstudie.  
Dokumentstudier 
Dokumentstudier var også opprinnelig en del av planen for min oppgave.  Medisinsk Operativ Manual 
(MoM) og diverse manualer og tekniske spesifikasjoner for utstyr, var det som i utgangspunktet ble 
identifisert som aktuelt.  Siden fokus etterhvert endret seg, og det tekniske aspektet til en stor grad falt 
bort sammen med simulatoren, forsvant også dokumentstudier av manualer og tekniske spesifikasjoner.  
MoM på sin side var fortsatt aktuell, siden den er identifisert som en god kilde til domenekunnskap.  
Medisinsk domenekunnskap.  Jeg fikk ved flere anledninger mulighet til å ta en titt i disse manualene 
(ambulansepersonell har alle en personlig kopi), og ble også etterhvert tilbudt min egen.  Til slutt avstod jeg 
fra det, og dermed også dokumentstudier i sin helhet.  Det ble et spørsmål om å balansere forutinntatthet.  
Resonnementet bak, var en gryende bekymring over at det å identifisere seg for mye med 
ambulansepersonellet kunne gjøre meg ute av stand til å få øye på ting. Etterhvert som vi ble gode venner 
– for det synes jeg vi ble, var det viktig for meg å kunne skille.  Som informatiker bør jeg se ting fra et annet 
ståsted enn deres.  Siden målsetting for observasjon ellers, var deltakelse – og et forsøk på å lære så mye 
om yrket deres som mulig, følte jeg at inngående kjennskap til MoM i tillegg, rett og slett kunne blitt for 
inngående kjennskap til et av de aspektene som fungerte som et skille mellom oss – det medisinske.  Ved å 
vite for mye om den medisinske tankegangen og deres instruks (som også er en viktig del av MoM) undret 
jeg om fenomener jeg ellers ville fått øye på, ville bli oversett.   Jeg er ennå ikke sikker på hvor riktig valget 
er, men det er en avgrensning jeg til slutt gjorde.  Ettersom jeg altså i stor grad valgte bort informasjon 
tilgjengelig gjennom sekundærdata, består datagrunnlaget for oppgaven hovedsakelig av primærdata.  Det 
er da to hovedmetoder for innsamling av data:  Kommunikasjon og observasjon.  Kommunikasjon 
innebærer gjerne et intervjuer hvor den som har informasjon formidler den verbalt. Ved observasjoner 
registrerer vi den faktiske atferden til den som vi ønsker opplysninger om (Selnes, 1999:19).    
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Tilpasning til situasjon 
Jeg fikk utdelt uniform den første morgenen på stasjonen, og observasjonen var dermed i gang.  De første 
vaktene bar preg av at miljøet var uvant og alt nytt.  Jeg var usikker på i hvilke situasjoner det var greit å 
notere ned ting, hvor jeg skulle sitte i det vi fraktet pasienter, hva jeg skulle gjøre på skadested, hva jeg 
kunne spørre ambulansepersonellet om, om det var akseptabelt å ha med notatblokk inn til pasienter.  Kort 
fortalt; det meste.  Mye av tiden i begynnelsen gikk med til å følge med, og prøve å få en forståelse for alle 
disse kontekstuelle faktorene for observasjonen.  Finne ut hvor grensene gikk.  Grenser som kunne være 
akseptable både for ambulansepersonellet og meg selv.  Følgene av dette ble på en måte opplevd å være 
litt paradoksale:  På en side følte jeg at jeg noterte for lite, fordi jeg ikke alltid var sikker på om det var 
akseptert å notere i spesielle situasjoner.  På den annen side, var jeg så lite kjent med arbeidsoppgavene 
deres, at jeg i de situasjonene jeg følte det var akseptabelt å ta notater, skrev ned alt som kunne være av 
interesse  (ting jeg senere kunne konstatere var langt utenfor interessefeltet).  Jeg endte opp med å notere 
alskens små detaljer jeg kom over.  Etterhvert som tiden gikk, og både innblikket i hva jobben faktisk 
innebærer, og min egen trygghet, økte, følte jeg at dette forandret seg ganske merkbart.  Grensene for når 
jeg kunne observere, hva det var greit å spørre om og hvor jeg skulle sitte, hvor jeg skulle stå, falt naturlig 
og intuitivt.  Det er spesielt to ting, jeg nå i etterkant tenker tjener som ytre tegn på dette vannskillet:  (1)  
Jeg gikk ubevisst over fra jeg‐og‐dem‐form til vi‐form i observasjonsnotatene. (2) Jeg la merke til at jeg også 
plutselig ble vennskapelig ”mobbing” til del.  Jeg var på sett og vis en av dem.   Det mest påfallende var at 
tryggheten på dem jeg observerte (kanskje vi kan kalle det vennskap?), gjorde at grensene ikke ble 
oppfattet til å være bestemt av hva de mente og ikke lenger.  Til å begynne med hadde jeg nemlig 
identifisert det som en viktig rettesnor for hvor grensene for observasjon skulle gå.  Jeg hadde antatt at de 
kom til å ha spesielle meninger om hva jeg burde og ikke.  Til slutt opplevde jeg det ikke til å være på den 
måten.  Samtlige var faktisk så imøtekommende og inkluderende at jeg opplevde det som en situasjon hvor 
jeg stod ganske fritt.  Det var således mer et spørsmål om hvor jeg selv mente grensene burde gå, med hvor 
nærgående observasjonen skulle bli.  Grensene kom derfor til å gjelde pasienter, pårørende og andre – ikke 
ambulansepersonellet.  Dette var egentlig litt overraskende, men helt klart en fordel.  Også i 
intervjusituasjonene:  Siden tonen var god, var det lett å tørre å stille spørsmål.  Faren ble heller nesten 
motsatt.  Jeg likte meg rett og slett veldig godt på stasjonen, og var etterhvert mer bekymret over hvorvidt 
dette kunne farge observasjonen, enn en motsatt bekymring for at jeg ikke ville komme dem nær nok på 
livet, til å virkelig finne ut hva de drev med.  I stedet for å bekymre meg over hvorvidt de følte seg 
komfortable nok til å være ærlige (i både hva de sa, og hvordan de oppførte seg), ble jeg bekymret for min 
egen evne til å tolke dem kritisk nok.  Jeg er til dags dato ikke sikker på hva jeg skal mene utfallet til slutt ble 
– men vit at det i det minste ble reflektert over. 
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Hvordan dagene forløper på en vakt, skal jeg ikke si så alt for mye om.  Jeg tror det blir gitt et tilstrekkelig 
inntrykk etterhvert som en leser resten av oppgaven.  Det vi likevel kort trenger å si i metodekapitlet, er at 
vi (ambulansepersonellet og jeg) mellom utrykninger, også tilbrakte mange rolige timer sammen på 
stasjonen.  Ved siden av å bli kjent, var det med andre ord god tid til å prate, god tid til å stille spørsmål – 
det vi får kalle intervjuer.  For intervjudataene ble samlet på den måten:  Gjennom mer eller mindre 
tilfeldigvirkende samtaler.  Intervjuene var semistrukturerte i så henseende at jeg som regel hadde ett eller 
to (aldri mer enn tre) spørsmål jeg hadde skrevet ned på forhånd.  Disse ble brukt til å starte en samtale, og 
videre spørsmål kunne dukke opp som respons på svarene de gav.  Bruken av notatblokk i disse 
situasjonene ble problematisert.  Til å begynne med hadde jeg en tanke om at notatblokk (redskap) kunne 
komme i veien for naturligheten i et intervju.  Derfor var intervjuene, spesielt i begynnelsen, preget av at 
jeg først i etterkant noterte ned svarene jeg hadde fått.  Dette spiller helt klart inn på hvor nøyaktig 
intervjudataene faktisk kommer ned på papiret.  En båndopptaker (eller kanskje rett og slett en 
mobiltelefon) ville tatt hånd om problemet med nøyaktighet – men ble i realiteten aldri vurdert som et 
alternativ.  Begrunnelsen er at jeg mener det ville tilført situasjonen en enda større grad av unaturlighet – 
med dertilhørende økte sjanser for unaturlige svar.  Dessuten har tidligere erfaring med observasjonsdata i 
form av video, og intervjudata i form av lyd, ikke vært en udelt positiv erfaring for forfatteren.  Det har blitt 
opplevd som veldig tidkrevende.  En personlig innsikt tilsier også at dataene kanskje ikke ville blitt brukt like 
mye som de kanskje burde.  Det er noe forlokkende med å ha alt samlet.  En vakt, et sted:  På noen sider i ei 
blokk.  Et bekvemmelighetshensyn med sine fordeler, men også sine ulemper.  Vi skal litt mer utdypende ta 
for oss intervjuer og observasjon. 
Intervjuer 
Det betraktes ofte som et problem innenfor forskning at ved å spørre respondenter om hva de har gjort, 
gjør eller vil gjøre, så forsøker de fleste å virke mer rasjonelle og fornuftige enn det de i virkeligheten er.  
Mange kaller det en say/do‐problematikk.  Ved spørsmål rundt vår egen atferd og våre motiver, kan det 
være lett å svare noe annet enn hva vi i realiteten gjør.  Det kan være motivert ut fra et ønske om å fremstå 
på en viss måte, men det også være umotivert og ubevisst. Selnes (1999) sier det kan skyldes at 
respondenten forsøker å svare det han tror intervjueren ønsker å høre, enten fordi det er normen i 
samfunnet eller av høflighetsgrunner.  Det samme med at vi ofte ikke er i stand til å huske nøyaktig alt vi 
har gjort.  For det første er hukommelsen selektiv, det vil si at vi ikke lagrer alle inntrykk og all informasjon.  
For det andre vil en som blir intervjuet, tolke et spørsmål ut fra egen referanseramme, og ens egne svar vil 
også være preget av subjektivitet.  Videre vil intervjueren tolke svarene på sin måte, og kanskje registrere 
eller skrive ned noe som ikke er helt i overensstemmelse med det respondenten mente å si.  Intervjuer har 
sine iboende fallgruver.  Jeg har basert mye av studien på intervjuer.  En av de klart største fordelene med 
caset (ambulansen) og hvordan vaktene dikterte at hospiteringen foregikk, var at jeg var tilstede over 
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lengre tid, og at det dermed ble enklere å booke intervjuer.  Jeg ønsket å holde uformelle, og til dels 
utstrukturerte, intervjuer.  Dette lot seg fint kombinere med observeringen.  Jeg observerte først, og så, når 
ting hadde roet seg og respondentene hadde tid til å prate, kunne jeg komme med det jeg hadde av 
spørsmål.  Dette er også en annen klar fordel med personlige intervjuer; jeg hadde anledning til å tilpasse 
spørsmålene etter settingen vi befant oss i, og jeg kunne forklare hva det var jeg lurte på, mens de kunne gi 
meg utfyllende svar.  Var det noe jeg ikke skjønte eller ikke helt fikk med meg, så fikk jeg oppklart det der 
og da.  Vi hadde med andre ord en fleksibel setting, som tillot at jeg fikk vite nøyaktig det jeg ønsket å få 
greie på.  Skjønt:  Innenfor ambulansefaget er det også temaer som er vanskelige å prate om, hvor 
spørsmålene kan bli for følsomme, og det merket jeg kanskje spesielt når det ble snakk om psykisk 
sårbarhet i forbindelse med jobben.  Vi kommer tilbake til eksempler i kapittel 8 (Diskusjon).   
Observasjon 
Notater gjort under observasjon utgjør størsteparten av dataene for oppgaven.  Det ble observert ved at 
jeg fikk tildelt vakter, hvor jeg så fulgte et makkerpar den aktuelle vakten.  Vi tilbrakte så tiden sammen, om 
det var under utrykning, eller i mer rolig samvær på stasjonen.  Min strategi var å integreres så godt som 
mulig i miljøet jeg skulle observere.  Ved å få et mer personlig forhold til ambulansepersonellet, var tanken 
å også ufarliggjøre min tilstedeværelse.  Jeg prøvde også å ha et bevist forhold til bruk av notatblokk og 
intervjuteknikker for å best mulig unngå både unaturlige svar og unaturlig oppførsel.  Hvor godt det 
fungerte, er vanskelig å gi en presis bedømning av.  Vi bør være klar over muligheten for at begge deler kan 
forekomme (unaturlige svar, unaturlig oppførsel).   
Settingen observasjonene er utført i, er forsiktig beskrevet i Kapittel 2 (Casebeskrivelse).  Intervjudata er 
samlet i forskjellige situasjoner, på forskjellige steder:  Mye på stasjonen, noe fra bil, noe fra sykehus og 
legevakt.  Rene observasjonsdata derimot, er begrenset til å gjelde hva som faktisk er observert i løpet av 
en utrykning.  Følgelig er data i hovedsak fra inne i en ambulanse (med eller uten pasient), eller på skade‐
/hentested11.  Bak i ambulansen er det en båreplass, en behandlerplass, samt et tilleggssete og et 
klappsete.  Min plass var for det meste i det jeg kaller tilleggssetet.  Etterhvert satt jeg også litt foran med 
sjåfør.  Det ble vekslet på etter hva som etterhvert syntes interessant ved de forskjellige turene.  Vi snakker 
da forresten om kjøring med pasient.  Under utrykning til skadested, var passasjersetet foran alltid 
okkupert av MA, og jeg satt i tilleggssetet bak.  Kommunikasjon og observasjon foregikk i begge tilfeller 
gjennom luka vi ser i veggen.  
                                                            
11 I oppgaven vil disse bli brukt løst om hverandre.  Det er ikke ment å speile forskjeller i kasus, så begge navn referer 
til det samme 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bilder 3.1 – Plasser for hospitant
Utsikt til føreplass
Tilleggsete og klappsete 
Utsikt til behandlerplass og 
båre 
 
Kontekstuelle påvirkninger på nærhet og observasjon 
Det var noe med omstendighetene, som gjennom hele hospiteringsperioden gjorde at det i en del 
situasjoner opplevdes vanskelig å komme så nær det jeg skulle observere som mulig.  Det var ikke 
introduksjonskapitlets overveldende respekt for ambulansepersonellet som hindret lenger; for vi ble jo 
etterhvert venner.  Dem kunne jeg spørre om (nesten) hva det måtte være, og jeg hadde etterhvert aldri 
opplevelsen av å være i veien på noe vis.  Det var heller noe med selve substansen i yrket deres – essensen 
av hva det vil si å hjelpe mennesker i nød, som opplevdes å være et slags hinder.  For det er en merkelig 
situasjon å være i.  Å observere midt i andres ulykke.  Og at dette påvirket min evne til å observere – det er 
det ingen tvil om.  Jeg følte at jeg ikke kom nær nok.  At jeg av og til valgte å holde en viss avstand.  At jeg i 
stedet for å notere, prøvde å hjelpe til; at jeg forsøkte å bidra så mye jeg kunne i praktisk arbeid, så jeg ikke 
ble stående der som en kanskje provoserende mann i uniform, som tilsynelatende ikke gjorde noe som 
helst for å hjelpe.  Jeg ble med for å hente båra så fort vi trengte den, ordnet med seler, tepper, assisterte i 
løft.  Fant frem ting fra medisinkofferten.  Løp ut i bilen for å hente batterier til LP12.  Støttet pasienter, 
fant frem bekken og cellestoff fra skapene i ambulansen.  Hentet hansker.  En stadig avveining mellom å 
observere eller å delta.  Det er også en balanse som er egoistisk styrt.  Det er fint å få lov til å hjelpe, å være 
til nytte.  Jeg tror det er en menneskelig reaksjon.  Slike hensyn kom i veien for evnen til å stå der, følge 
med og ta notater.  Det påvirket datainnsamlingen.  Noen ganger stålsatte jeg meg og var ”flink” observant, 
andre ganger gav jeg etter – forsøkte å hjelpe med praktiske ting. 
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På den ene siden hadde jeg jo også bestemt meg for at jeg i størst mulig grad ville forsøke en deltakende 
observasjon.  Problemet var at den strategien først og fremst sprang ut fra betraktninger rundt meg og mitt 
forhold til dem jeg skulle hospitere med – ambulansepersonellet.  Deltakende observasjon skulle la meg få 
et naturlig forhold til dem, og lettere innsikt i oppgavene de faktisk utførte.  Jeg hadde ikke i like stor grad 
reflektert over hvordan dette ville påvirke observasjon på skadested, og hvordan situasjonen der skulle 
gjøre det unaturlig for meg å følge med på de tingene jeg hadde planlagt å følge med på.  De 
situasjonsbetingete forholdene som kan følge et skadested, påvirket observasjonen ‐ og det bekymret meg.  
Jeg var tidlig klar over påvirkningen, men visste samtidig at jeg heller ikke ville gjøre noe for å forandre den.  
Jeg ville fortsette på den måten jeg gjorde.  Alternativet virket uaktuelt – rett og slett for unaturlig, for 
ubehagelig.  I ettertid mener jeg likevel vi kan se mer nyansert på det. 
”Moreover, in qualitative research, what happens in the field as you attempt to gather your data is 
itself a source of data rather than just a technical problem in need of a solution”  
(Silverman, 2005:48) 
For, selv om jeg gikk glipp av noen muligheter til å komme nærmere, og noen muligheter til å notere 
direkte i situasjonene, åpnet det for en annen innsikt.  Selve bevegrunnen for at jeg ofte unngikk å 
observere (i form av å stå rolig med et våkent blikk og notatblokk i hånd), forteller noe eget om situasjonen.  
Den åpner opp for å se selve situasjonen klarere.  Det er noen faktorer der som har med menneskelige 
følelser å gjøre, og den viser hvordan jeg lot meg påvirke av disse faktorene.  Mon tro, om det samme også 
gjelder ambulansepersonellet?  Gjennom å få mulighet til å gjøre noe (bittelitt) av arbeidet 
ambulansepersonellet utfører, er det kanskje lettere å forstå de oppgavene jeg ikke kunne gjøre, men bare 
observere – og sette dem i en sammenheng.  Altså få et mer utfyllende bilde av, og dermed inngående 
kunnskap om, de forskjellige faktorer som virker på ambulansepersonellet (og deres systemer) i deres 
faktiske yrkesutøvelse. 
Redskaper 
Redskapene en benytter har også noe å si for hvor godt datagrunnlaget blir.  Vi har allerede snakket litt om 
det.  Mine redskaper var blokk og penn, og etterhvert også en bærbar PC og helt til slutt et digitalt 
kompaktkamera.  Den bærbare PC’en ble først benyttet i andre hospiteringsfase.  Den ble brukt til å 
renskrive notater, i det jeg hadde ledige stunder på stasjonen hvor det ikke var intervjuer eller situasjoner 
hvor jeg mente det burde observeres.  Fotoapparatet ledsaget de fem siste vaktene, og ble hovedsakelig 
sett på som et middel for å samle tilleggsinformasjon.  Illustrasjoner for å vise i oppgaven.  Bildene er ikke 
blitt benyttet som en del av datagrunnlaget for oppgaven forøvrig.  Blokka er det redskapet vi skal se 
nærmere på: 
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Det å notere ned i ei blokk, har direkte innvirkning på nøyaktigheten i det en observerer.  Det finnes andre 
måter å dokumentere på, og alle har de sine fordeler og ulemper.  Vi skal ta et raskt blikk på notatblokka, 
og belyse noen spesielle aspekter ved å sammenlikne den med noen andre alternativer.   
For det første er den robust og enkel.  Det taler klart til dens fordel.  Den ukompliserte teknologien den 
baserer seg på, tillater at den kan behandles relativt uforsiktig uten at dataene du har lagret i den dermed 
går til spille.  Så lenge du unngår lengre tids eksponering for væsker, eller åpen ild, er du nokså sikker.  Den 
er også i høyeste grad mobil.  På denne måten er den praktisk og fleksibel.  Jeg kunne bære den med meg  
hvor det måtte være.  Den kunne finnes frem og være klar til bruk i løpet av sekunder, og likeledes legges 
bort på et øyeblikk.  Sammenlikner vi med en bærbar PC, er den på ovennevnte punkter, slik jeg ser det, 
overlegen.  Av spesielle fysiske utfordringer var det ikke stort annet å passe på enn å alltid ha en ekstra 
penn innen rekkevidde, og å påse at plastomslaget var lukket dersom det snødde eller regnet. 
Her kommer også en av de første ulempene til syne.  Papir er ikke spesielt godt tilpasset regn eller snø.  Å 
notere utendørs i dårlig vær, er derfor en utfordring.  Det samme kan likevel anføres mot de fleste former 
for lydutstyr, kameraer eller bærbare PC'er ‐ selv om det finnes tilpassede utgaver. 
Implikasjoner for dokumentert informasjon 
Hva som blir notert ned i ei notatblokk er sterkere styrt og farget av den som observerer enn tilfellet kan 
være ved lyd‐ eller videoopptak.  Dette kan ha både fordeler og ulemper.  Selve dokumenteringen krever 
hele tiden bevisst handling fra den som dokumenterer.  I motsetning til lyd og bilde, fanger blokka ikke opp 
noe informasjon med mindre du selv fører det inn for hånd.  Det har sine ulemper.  Først har det med tid og 
oppmerksomhet å gjøre.  Selv om en skriver relativt fort, er det likevel vanskelig å få med seg alt.  For mitt 
vedkommende medførte det at jeg som regel endte opp med å notere stikkord.  Spesielt når det gjelder 
nøyaktig gjengivelse av hva som ble sagt, oppstår det rom for feil.  Sannsynligvis er derfor heller ikke 
sitatene mine direkte ordrette i alle tilfeller.  Vi bør i hvert fall holde det for sannsynlig.  
Oppmerksomhetsmessig lider også notatblokka som løsning.  Der du med video‐ eller lydopptak i noen 
tilfeller kan sette i gang opptaket, for så å rette din egen oppmerksomhet mot noe annet, har du aldri den 
muligheten dersom du noterer.  Det er som sagt en løsning som krever aktiv handling for hver lille 
informasjonsbit du ønsker å dokumentere. 
Men, her har den utvilsomt også en fordel: For i motsetning til bilde eller lyd (og dels en PC), gir den 
mulighet til å dokumentere akkurat det du vil.  Ikke hva som tilsynelatende skjer eller blir sagt, men akkurat 
hva du vil.  Den er et fint hjelpemiddel for å fange opp egne tanker og betraktninger, ting å huske på, eller 
påminnelser til senere bearbeiding.  Notatene mine ble da også inneholdende en god del slik 
metainformasjon.  Selv om en til en viss grad har mulighet til å gjøre det samme i lyd‐ eller billedopptak, 
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tror jeg faktisk det er mye mindre hensiktsmessig.  For det første vil det du vanskelig har muligheten å 
dokumentere noe annet særlig godt mens du legger til metainformasjon.  For det andre kan det være 
problemer med senere fremfinning.  Den lettere oversikten ei blokk gir, opplever jeg som en fordel.  Og ei 
blokk er fleksibel.  Du kan streke over, tegne piler, rette opp osv. Du må ikke spole deg frem til informasjon 
du leter etter heller.   
Om bearbeidelse/analyse 
I starten var notatene mine utfyllende.  Av grunner redegjort for tidligere, så jeg meg nødt til å notere ned 
svært mye.  Jeg ønsket å få mest mulig ned på papir, og skrev som en gal for å få med meg alt.  I tillegg var 
det meste nytt for meg i starten, så jeg trengte å føre utdypende notater for egen forståelse og læring.  
Etterhvert som jeg hadde vært med på en del vakter, forandret notatstilen seg.  Jeg var nå mer komfortabel 
med domenespråket og gangen i ting, og kunne dermed gå over til en mer stikkordaktig form.  I tillegg 
begynte jeg i større grad å skille mellom hva som opplevdes som relevant og ikke.  Ut fra å "leve" sammen 
med disse menneskene på en daglig basis, var det etterhvert mulig å få en følelse av hvilke problemer som 
kunne være viktige, og hvilke som var av en mer triviell eller bagatellmessig art for ambulansepersonellet.  
Jeg fikk en følelse av hva som fra deres side kunne være viktig i tilknytning til informasjonsteknologi, og det 
samsvarte godt med et av målene med oppgaven; nemlig å komme frem til noe som kan ha en håndgripelig 
relevans for brukerne.  Skillet ble derfor gjort fra situasjon til situasjon, mer styrt av magefølelse enn noe 
annet.      
Et praktisk problem (om å jobbe med notater) 
Notater ble skrevet fortløpende, og blokkas fortreffeligheter og ulemper har vi nå snakket om.  Men, 
notater må bearbeides.  Det holder ikke å la dem forbli som mer eller mindre forståelige skriblerier og 
stikkord i ei notatblokk.  De skal renskrives og kompletteres, slik at vi kan benytte dem som data.  Fordelen 
med stikkord er at det er raskt ute i felt, og at en lettere kan følge med samtidig som en noterer.  Men, 
stikkord fungerer som mentale knagger.  Påminnere som gjør at du kan huske en situasjon.  Etter en tid 
blekner inntrykkene, og har du da ennå ikke klart å omsette stikkordene i mer utfyllende prosa (som mer 
utfyllende representerer det du mener å ha observert), kan det være problematisk.  Resultatet av å prøve å 
huske, blir omsatt i upålitelige data.  Hvorvidt du gjør gode teoretiske koblinger, og tolker dataene på en 
god måte, spiller ikke lenger noen rolle, siden de i utgangspunket kanskje ikke gir et nøyaktig bilde lenger.  
De er ikke til å stole på.  Under den første hospiteringsfasen, skulle jeg stifte bekjentskap med den 
problematikken:  Den opprinnelige hospiteringsplanen innebar at jeg ofte hadde vakter på etterfølgende 
dager.  Det gjorde at jeg ikke rakk å renskrive alle notatene straks etter observasjon.  Planen jeg i all min 
uerfarenhet hadde utarbeidet, forutsatte at jeg skulle klare å renskrive notater på kvelden etter endt vakt, 
eller senest morgenen etter.    
36 
 
   37 
 
Det ble ikke helt slik.  Livet som hospitant på en ambulanse viste seg mye vanskeligere å planlegge enn jeg 
hadde tenkt.  For det første, er det et snev av sannhet i ambulanselovens punkt 20:  "Ambulanseyrket er 
lange perioder av intens kjedsomhet, avbrutt av små øyeblikk med ren skrekk".  Nyere japansk forskning 
viser faktisk at det ser ut til å eksistere en korrelasjon mellom tid på døgnet, dato og når folk blir syke12 .  
Det bemerkelsesverdige er at det ikke så ut til å manifestere seg i noen form for observerbart mønster på 
stasjonen.  Følgelig var det vanskelig å beregne akkurat når den intense kjedsomheten kom til å finne sted, 
og når det var tid for ren skrekk.  Av og til kunne det hende at hele dagen forløp uten nevneverdig aktivitet.  
Andre ganger endte en opp med å ikke få tid til å spise før sent på kveld.  Uforutsigbarheten, og muligheten 
for å ende opp med å være på stasjonen nærmest ”til ingen nytte”, gjorde at den opprinnelige planen om å 
være med fra vaktstart klokken 8:00 og til cirka 17:00 fikk seg et skudd for baugen.  Resultatet ble at jeg 
ofte begynte å reise hjem fra stasjonen først sent på kveld eller natt.  I halvparten av tilfellene begynte 
neste vakt allerede morgenen etter, så notatbearbeiding disse kveldene/nettene ble ved flere anledninger 
utsatt.  
For vaktene hvor skriving ble utsatt, og hvor jeg hospiterte etterfølgende dag, ble det derfor et problem så 
fort jeg ikke hadde vakt og kunne skrive (jeg hospiterte mandag, tirsdag, skrev onsdag, hospiterte torsdag, 
fredag, skrev lørdag).  Jeg stod da på en onsdag ovenfor valget om å begynne på notatene fra mandag eller 
tirsdag.  Valget ble med få unntak det siste.  Av den grunnen ble det derfor en mengde notater jeg ikke så 
annen mulighet for enn å forkaste.  To dager etter en hospitering, husket jeg rett og slett ikke detaljer godt 
nok til at jeg følte det var forsvarlig å omsette de håndskrevne notatene i renskrevet og utfyllende tekst.  
Dette var med på å tvinge frem en forandring i den praktiske avviklingen av hospiteringene.  Med 
fleksibilitet og velvilje fra ambulansetjenesten forløp den andre hospiteringsfasen bedre enn den første.  
Nye skift, som unngikk hospitering på etterfølgende dager, gjorde at det ble bedre tid til å arbeide seg 
ordentlig gjennom notatene etter hver vakt.  De få gangene jeg likevel hospiterte to dager i strekk, ble også 
et mindre problem enn sist, fordi det nå også var lettere å jobbe litt i mellom utrykninger.  Jeg følte meg 
mer hjemme på stasjonen.  Det var lettere å senke skuldrene litt, i stedet for konstant å være på vakt i 
tilfelle utkall.  Begge deler gjorde det enklere å sette seg ned med den bærbare Pc‐en og notatblokken.  For 
å få best mulig ro til å jobbe med notatene, foretrakk jeg å sitte hjemme, men følte også nå at det var til å 
leve med de gangene jeg valgte å gjøre det på stasjonen.  Jeg kunne ikke alltid få den roen jeg ønsket, men 
på den annen side var det heller aldri lang vei til noen jeg kunne snakke med, dersom det var noe jeg lurte 
på. 
 
                                                           
12 Her klarer jeg rett og slett ikke å finne tilbake til hvor jeg har kommet over denne informasjonen.  Dere får tro 
uttalelsen eller ikke. 
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Måter å sikre/teste kvalitet 
En sikkerhetsmekanisme som finnes, og som til en viss grad kan hjelpe å sikre troverdigheten for de noterte 
intervjudataene, er å presentere dem for ambulansepersonellet.  Det er blitt gjort med utdrag i teksten.  
Respondent‐validering13 – som dette kan kalles, er en vanlig måte å sikre kvalitet på (Silvermann, 2005: 
212).   
Det som ikke er blitt gjort, og som på nåværende tidspunkt kan anføres som et ankepunkt mot oppgaven, 
er at det samme ikke er blitt gjort med det vi kan regne for funn.  De er ikke blitt presentert 
ambulansepersonellet på en systematisk måte, og derfor fått testet sin plausibilitet.  Tolkninger er altså 
foreløpig for det meste foretatt for forfatterens regning.  Det er en svakhet vi bør merke oss.  Det er flere 
grunner til at det er blitt slik:  De siste vaktene har vært så tett opptil ferdigstillelse av oppgaven, at jeg ikke 
har hatt tid.  Grunnen til dette er at tolkninger, slik de foreligger nå, rett og slett ikke har vært forhånden 
før helt nylig.  Å finne sammenhenger og måter å presentere dem på har vært mer krevende enn jeg hadde 
antatt.  En annen grunn har også vært avveininger mellom åpenhet rundt det generelle og det spesifikke.  
Av etiske grunner har observasjonen hele tiden foregått med åpenhet rundt hva som er interessant å se på 
‐  generelt.  Mer spesifikke antakelser om akkurat hvilke aspekter av systembruk og oppgaveløsing som har 
vært av interesse, har jeg hatt en mer forsiktig holdning til.  Begrunnelsen har vært en usikkerhet rundt 
hvorvidt det kunne fremprovosere (antakelig ubevisst) en forandret atferd/oppførsel av dem jeg 
observerte.  Når det er sagt, har også spesifikke antakelser og tolkninger ved anledning blitt diskutert med 
dem.  Bare ikke systematisk, og i et bevisst begrenset omfang.  Det er igjen egenskaper ved datamaterialet 
vi skal være klar over.   
Fornuftige koblinger til fagteori derimot, bli en annen sak.  Det er det uansett opp til leseren å bedømme, 
så det skal jeg ikke si mer om.  Det viktige angående dataene, er i hvilken grad de gir et riktig bilde av hva 
som er observert (uten informatikk til stede).  Dette er det ambulansepersonellet selv som kan hjelpe med 
å bestemme.  Er dataene vi gjør koblingene på grunnlag av til å stole på, med andre ord. 
Om vi ser på de rette ting blir opp til leseren.  En informatiker vil kunne resonere rundt om vi på grunnlag 
av de presenterte dataene gjør fornuftige koblinger.  Ambulansepersonellet på sin side, kan si om dataene 
er nøyaktige og riktige. 
I en kvalitativ oppgave, er det ingen god måte for meg å bevise at vi ser på de rette ting.  Jeg kan bare 
forsøke å overbevise leseren om at vi gjør det, gjennom å gjøre åpne og logiske koblinger i teksten.  Jeg må 
vise.  Det er også forsøkt gjort gjennom hele oppgaven.  Om vi har sett på de rette tingene, og om vi har 
                                                           
13 navnet kobler da til det kvalitetsaspektet som ofte kalles validitet 
sett på en nøyaktig måte, blir derfor kvalitet, slik jeg har forstått det.  Helt til slutt i kapitlet skal jeg si noen 
få ord til om analyse og organisering. 
Analyse underveis og til slutt 
Analysen i denne oppgaven har to sider:  (1)  Noe analyse skjer fortløpende i det en hospiterer og jobber 
med notater.  (2)  En annen del av analysen har foregått etter at den planlagte hospiteringen var ferdig. 
Den analysen som er skjedd forløpende, handler om hvordan en økt innsikt i hvordan 
ambulansepersonellet organiserer seg og arbeider, har forandret mitt fokus for hva det er interessant å se 
på.  Etterhvert som intuisjon har diktert at ”noe” virker mer relevant enn ”annet”, har en erkjennelse av det 
ført til behov for analyse.  Analyse, som en problematisering av hva denne intuitive interesseforandringen 
kan innebære.  Den største fokusforandringen som ble observert (og problematisert) var den jeg skriver om 
i introduksjonen (kapittel 1).  Fokus gikk fra en forståelse av at direkte fysisk brukerinteraksjon med utstyr 
underveis i ambulansen var det mest interessante, til et fokus på hvordan systemer påvirket (og ble 
påvirket av) ambulansepersonellets forhold til informasjon.  At det var dette som egentlig hendte, forstod 
jeg heller ikke før vi utførte en grundigere analyse ved opphold i hospitering (midtveis).  Erkjennelsen i 
situasjonen var kun at de første antakelsene vi hadde gjort (kjøring brukerinteraksjon) ikke lenger virket 
interessante.  Jeg klarte ikke selv å identifisere hva som hadde påvirket fokusskiftet, men forstod at jeg nå 
var mer opptatt av andre ting.  Da vi ved hospiteringsopphold gjorde opp status, ble informasjon 
identifisert som det nye fokuset, først idet veileder for prosjektet hjalp meg med litt konstruktiv 
brainstorming på ei tavle. 
Bilde 3.2 – Brainstorming
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På et analytisk plan førte det til at følgende grep ble gjort med datamaterialet:  Tidligere antakelser rundt 
mulig kategorisering av fenomener ble generalisert.  På denne måten forsøkte jeg å fjerne kobling mellom 
observasjon og fagteori.  Der notatene var blitt analysert ut fra hvorvidt de sa noe om bruker og direkte 
brukerinteraksjon med utstyr under utrykning, ble de nå forstått som informasjonsutveksling.  
Innsnevringen av fokuset ble lettere å forstå ut fra den videre kategorien informasjon eller 
informasjonsutvekslinger.  Denne overordnete (og vide) analytiske forståelsen har holdt seg helt til 
ferdigstillelse.  Det var en god måte å organisere det hele på. 
Mindre analytiske kategoriseringer har imidlertid forandret seg etter endt hospitering14.  Måten jeg hele 
tiden har vært kategoriene bevisst, har vært gjennom å vedlikeholde en overskriftsstruktur for oppgaven 
under analyse og ferdigstillelse.  Kategorier har under analysearbeidet, speilet seg i en tentativ struktur for 
oppgaven.  I starten av det siste analysearbeidet – og etter den siste oppklarende modellen var blitt tegnet 
på papir, var strukturen annerledes enn den foreligger nå.  Fornuftige kategorier da var en deling i 
forberedelse, å finne frem, behandling og bistand i videre behandling.  Den siste inndelingen derimot, tilsier 
at de kategoriene jeg nå mener best kan gi oss en forståelse av hva jeg har observert (en måte å se det på), 
er mer fornuftig forstått ut fra apparatbruk, å finne frem, fortolkning, siling, oversettelse og 
kontringsmekanismer.  På et overordnet plan er disse igjen relatert til læring, autonomi og grensesetting 
mellom system og menneske.  Helt på toppen av alle sammenhenger er begrepet informasjon.  
Informasjon er den vide felleskategorien som binder observasjonene, modellene og informatikken 
sammen.  Oppgaven er klar til å leses. 
 
  
                                                            
14 Frem til og med de to siste vaktene. 
4 - Apparatbruk 
 
Erfaringen etter å ha hospitert, var at den fasen som innledes så fort ambulansen er fremme på skade‐ eller 
hentested, er svært variert.  Arbeidsmiljøet til ambulansepersonellet skifter mellom de fleste spektre vi kan 
velge å beskrive et miljø som:  Det kan være ubønnhørlig kaotisk, eller nesten skremmende stille og rolig, 
varmt og klamt, kaldt og tørt.  Av og til kan de gjøre jobben sin under forhold som er lystige, mens andre 
situasjoner er triste, tragiske og vanskelige å forholde seg til. 
Noen pasienter er samarbeidsvillige, hjelpsomme, og flinke til å beskrive smerter og symptomer.  Noen 
motsetter seg, lyver eller saboterer egen behandling.  Andre igjen har ikke mulighet til å gjøre noen av 
delene.  Av og til er det folksomt.  Noen er truende, andre tilretteleggende.  En del har husdyr.  Noen har 
barn.  Det kan være trangt. 
Det er altså midt oppe i alt dette at brukerne av systemene vi prøver å finne ut noe om befinner seg.  Det er 
her de utøver sitt virke, og her systemene skal bistå dem i oppgavene de utfører.   
Vi skal se på hvilke utfordringer disse varierte forutsetningene gir for design av informasjonssystemer.  
Utgangspunktet mitt er den observerte bruken av systemer under forholdene vagt skissert ovenfor.  Jeg vil 
begynne med å vise noen håndgripelige og konkrete utfordringer, uten noen innbyrdes sammenheng, 
(nesten) rett ut fra observasjonsnotatene: 
"Mens MA snakker med pasienten for å få oversikt over situasjonen, kobler han opp LP12’en, som 
gjør at vi kan ta EKG.  Det er et virvar av ledinger og mange tilhørende ”pads” (elektroder) som skal 
festes til pasienten.  Vi venter på å få hjerterytmen opp på skjermen, men det kommer ingen ting.  Til 
slutt ser MA at ledningene ikke er ordentlig koblet til maskinen.  Etter å ha festet ledningene skikkelig, 
prøver han igjen, og denne gangen lykkes det bedre." 
"Den 50 meter lange bakken ned til huset er bratt og glatt, og vi parkerer ved hovedveien.  LP12, 
oksygen og koffert bæres ned bakken.  Jeg, som bærer LP12'en, kjenner at jeg er bekymret for å skli 
på glatta og ødelegge den viktige maskinen." 
"Ole noterer i journal.  Informasjonen blir formidlet med "roping" gjennom luka." 
"En annen ting som kan være verdt å merke seg er betjening av utstyr med husdyr i nærheten.  LP12 
må betjenes mens pasientens lille hund hopper rundt om kring.  Vi klapper den litt på tur, og prøver å 
holde den litt unna.  Likevel er den ofte rett ved maskinen mens Kjell betjener den."   
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"Grunnet alle de forskjellige sykdommene tar denne mannen et helt arsenal av piller hver dag.  
Dessverre inneholder ikke den lille skinnmappa med dosetten hans noen oversikt over hva alle de 
forskjellige tablettene er for noe.  Kona sier det pleide å ligge en liste der, men at den forsvant forrige 
gang han byttet medisin."   
"Kjell strever i mellomtiden med å få tastet inn avreisetidspunket ved hjelp av Locus’ touchscreen.  Til 
slutt gir han opp og lener seg over for å trykke F3 på fjernkontrollen." 
"På et tidspunkt etterspør han avreisetidspunktet.  Han må henvende seg 2‐3 ganger gjennom luka 
før han får svar." 
"Problemet i disse situasjonene blir at jeg ikke er sikker på hvorvidt informasjonen de pårørende gir er 
100% korrekt eller om de gjør om litt på fakta motivert ut fra hva de mener bør gjøres med pasient.  
(Det er ofte at pasienten skal på sykehus).  I dette tilfellet har uansett de pårørende allerede gjort seg 
opp en mening om både hva det er som feiler pasient, og hva videre behandlingsløp bør være.  Jeg 
skal være litt forsiktig med å mene for mye rundt pårørendes situasjon, da det selvsagt er vanskelig 
for meg å sette meg inn i deres spesielle situasjon, men bemerker at det gjør ambulansepersonellets 
situasjon vanskeligere."   
"Kjell bruker nemlig to minutter tid på å legge inn mannens navn og fødselsdato i apparatet.  Dette 
gjør han ved hjelp av dreiehjulet nede til høyre for LCD‐skjermen.  Han må ta øynene vekk fra 
pasienten mens oppgaven utføres.  Denne informasjonen sendes altså over sammen med EKG‐
dataene."   
"Jeg skal til å bære ned utstyret igjen, da jeg blir spurt om jeg kan løpe ned i bilen og sjekke 
ankomstidspunket vårt.  Ole trenger det til journalføringen." 
"Kjell har festet LP12 på veggen ved pasient og bruker den for å måle oksygenmetning og blodtrykk.  
Han noterer i journal så fort han har gjort en måling og prater innimellom litt med pasienten." 
" ...gjør at det i perioder rister slik at det ikke er mye annet å gjøre enn å legge bort pennen til vi er 
forbi, da bokstavene mine plutselig likner abstrakt strekkunst mer enn noe annet.  Akkurat dette 
spiller inn på journalføring og bruk av informasjonssystemer som Locus også.  Det er vanskeligere å 
både lese og trykke på riktige knapper når det rister slik.  Mens vi kjører sjekker MA den andre 
ambulansens posisjon over sambandet, i stedet for å hente den opp på kartet i Locus." 
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Ser vi på utdragene på forrige side, kan vi se at utfordringer ambulansepersonellet møter i yrkesutøvelsen 
kan anta så mange former.  Noen av dem har å gjøre med selve bruken av forskjellig apparatur, mens andre 
utfordringer har med mennesker å gjøre.  Vær og vind kan føre med seg egne utfordringer, og kanskje kan 
selve oppgavene de er ment å utføre være utfordrende nok i seg selv.  Det er tydelig at det finnes mange 
kompliserende faktorer, og at de foreløpig er av en heller uoversiktlig art. En mulig innfallsvinkel for å 
ordne dataene litt, og før vi snart introduserer enda mer data, er å lage oss en modell.  
 
 
Modell 4.1 – Utstyr og oppgaver
 
Miljøet forefinnes som en 
faktor som omgir aktør, verktøy 
og oppgaver.  
Alt som finnes i miljøet, kan 
potensielt påvirke aktør, 
verktøy og oppgaver. 
 De blå pilene representerer 
handling.    
 
 
 
 
 
 
 
 
Den enkle modellen jeg skisserer her, inneholder kort og godt noen oppgaver som utføres innen et miljø.  
Oppgavene utføres av noen aktører (ambulansepersonell), ved hjelp av utstyr.   
Utstyr er her definert som følgende:  Artefakter personellet benytter seg av for å løse sine arbeidsoppgaver.  
Videre er utstyr, artefakter som også er informasjonsbærere.  Med det mener jeg at de på et eller annet vis 
formidler eller oppbevarer data som kan tenkes å inngå i et system.  Termometer, blodsukkermåler, LP12 
(med funksjonalitet for EKG, blodtrykk, puls, oksygenmetning) er alt sammen utstyr.  Båre, lommelykt, 
vakuumspjelk eller bandasje er det ikke.  Det er interessant å merke seg at den papirbaserte 
transportjournalen, eller en liten notisblokk ‐ som noe av personellet kunne bruke, per definisjon heretter 
også regnes som utstyr.  Det samme gjelder det jeg tidligere også har omtalt som kanaler (samband, 
mobiltelefon eller Locus).   
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Vår aktør har oppgaver og utstyr.  Oppgavene har noen mål, og utstyret noen funksjoner.  Ved å benytte 
utstyrets funksjoner, når aktøren målet for oppgavene.   
Nå lurer kanskje noen på hvor det er blitt av pasienten her.  Hun er blitt abstrahert bort, og befinner seg 
gjemt inne i oppgavene.  Oppgavene er ment å utføres fordi vi har en pasient.  Det samme gjelder for 
pårørende, vitner, bråkmakere, husdyr og andre som ikke er ambulansepersonell.  De befinner seg vagt 
som en del av miljøet som påvirker aktør og stiller betingelser for bruk av utstyr og utførelse av oppgaver. 
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4.1 - Om utstyr 
Utstyret er selve den fysiske manifestasjonen av ”systemet” vi bruker oppgaven til å kartlegge utfordringer 
rundt.  Utstyret er ambulansepersonellets kontaktflater med informasjon som finnes i systemet, mens 
informasjonen er noe de kommer i befatning med der den enten skal inn i systemet, eller er på vei ut av 
det.  Noe av utstyret måler fysiske variabler hos pasienten som behandles, og er således også et direkte 
bindeledd mellom pasient og personell.  Her er det opplagt noe interessant å finne ut.   
Utstyrs beskyttelse mot miljø  
Det en fort merker seg, i det en har vært med på noen utrykninger, er at utstyret helst bør være robust.  Nå 
er det kanskje en egenskap som kan være ønskelig for det meste en bruker av utstyr; men det er viktig å 
nevne likevel.  Der en i mange dagligdagse situasjoner kanskje har en viss valgfrihet i om en velger å bruke 
utstyret under visse forhold eller ikke, gjelder ikke dette i like stor grad ambulansebruk.  I mange tilfeller 
har en ikke noe valg.  Utstyret må brukes, uansett hvordan forholdene rundt bruken er.  Derfor er utstyret i 
omgivelsenes vold, og utstyret må tilpasses dette.  Ut fra å ha observert konkret bruk, vet jeg at utstyret i 
det minste bør kunne tåle:  Kulde, hete, risting, fall, nærkontakt med en hund, slag, spark og mere risting.  
Det bør også unngå å bryte sammen om det skulle bli utsatt for fuktighet ‐ være seg i form av litt regn eller 
ulike kroppsvæsker.  Et travelt skadested kan også føre til at pårørende, vitner eller ambulansepersonellet 
selv kan komme til å utsette utstyret for fysisk skade gjennom utilsiktede hendelser. 
”Ambulanseloven 6:  Hvis pasienten kaster opp, snu hodet til den siden av ambulansen som har det 
utstyret som er minst vanskelig å rengjøre”15 
Bruk av utstyr i et miljø 
En side av saken er altså at utstyret skal kunne tåle en god mengde ytre påvirkninger.  Det er sjanser for at 
det må bæres på glatt underlag‐ med risiko for at det mistes i bakken, eller at det må tåle vedvarende 
risting under akutte utrykninger på dårlig underlag. 
En annen side av saken, er at det i tillegg til å være bygget for å skulle tåle et omfattende sett ytre 
påvirkninger, skal brukes i situasjoner som er styrt av disse påvirkningene.  Både det uforutsigbare miljøet 
det er tenkt brukt i, og de vidt forskjellige situasjonene skiftende kasuser representerer, stiller lett 
observerbare krav til bruken.  
                                                            
15 ”Ambulanseloven” henger på en tavle på stasjonen.  Det finnes forskjellige varianter på Internett også, som i mer 
eller mindre grad inneholder ulike variasjoner over de samme ”lovene”.  Det er en humoristisk liste, med mange 
poenger som etter litt erfaring virker treffende.  Den blir ikke gitt som vedlegg. 
Eksemplene på de forskjellige situasjoners innvirkning på utstyrsbruk er svært mange, så jeg skal forsøke å 
nevne noen vesentlige:   
For det første kan det være forstyrrende elementer rundt selve bruken.  Utstyret kan kreve bruk hvor det 
kan være mennesker eller husdyr som beveger seg rundt utstyret.  Disse kan, i tillegg til å representere en 
potensiell risiko for å skade utstyret, gjøre at utstyret må kunne tenkes brukt i situasjoner hvor 
aktøren/brukeren utsettes for distraksjoner.   
Dersom det regner eller snør ute, må en likevel stole på at det er mulig å ta et EKG av en person som ligger 
på bakken.  Utstyret skal derfor helst kunne betjenes selv om det er muligheter for at betjeningsflater er 
utsatt for elementene, eller at de bærer preg av å ha vært utsatt for elementene på et tidligere tidspunkt.  
Forskjellen ligger i bruk mens det regner, kontra bruk der betjeningsflater eksempelvis er tilsmusset av 
tidligere påvirkning.  
En annen brukspåvirkning, som jeg oftere var vitne til, var bruk av utstyr der det var begrenset med plass.  
Utstyr må kunne tenkes betjent i diverse situasjoner hvor ambulansepersonellet har begrenset armslag.  
For disse tilfellene er det en fordel om utstyret ikke er for stort.   
En annen betingelse, som noen ganger delvis følger av et trangt arbeidsmiljø – men som også kan ha andre 
årsaker, er at bruken kan måtte foregå i ubekvemme arbeidsposisjoner.  Dette stiller krav til at utstyret bør 
kunne betjenes i forskjellige vinkler og avstander fra brukeren.  Spesielt ble det observert at 
innsynsvinkelen på LP12s skjerm fra noen posisjoner gjorde det umulig å se hva som stod på skjermen.   
Det kan også forekomme at behandling må foretas i ulendt terreng, et godt stykke fra ambulansen.  
Utstyret må i så tilfelle bæres til skadested, og bør i så fall være så mobilt som mulig.  En person klarer å 
bære (det noen på grunnlag av at det var det vanligste å ta med inn, enkelt og greit bare kalte) 3 kolli (LP12, 
oksygen, hovedkoffert) – men det er forholdsvis tungt.  Det kan gjøre det vanskelig å forsere hindre i ulendt 
terreng.  I situasjoner hvor det var enkelt å kjøre båre helt frem til skadested, var det da også vanlig praksis 
å benytte båra som transportmiddel for de tre kolliene.  
Utstyret bør kunne opereres i mørke.  Den papirbaserte transportjournalen krever i så tilfelle at vi også har 
en separat lyskilde.  For annet, mer høyteknologisk utstyr – som kanskje har knapper eller liknende, kan det 
være verdt å tenke på at betjeningsflaten skal være tilgjengelig for bruker, selv om separat lyskilde ikke 
forefinnes. 
Betjeningsflatene bør helst fasilitere bruk selv om det er minusgrader ute, eller om det er høy luftfuktighet.  
Knapper som fryser, eller kulepenner (regnes som en del av betjeningsflaten til transportjournalen) som 
nekter å skrive, gjør ikke det. 
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Utstyrets forskjellige vis å presentere informasjonen på må også ta høyde for ulike former for støy, som 
genereres av miljø.  Visuelt eller akustisk støy, kan gjøre at tilbakemeldingene utstyret skal gi blir vanskelige 
å oppfatte.  Direkte sollys på en støvete og ripete skjerm, eller høyfrekvent piping i nærheten av en 
håndradio, påvirker utstyrets evne til å formidle informasjon. 
Mer eiendommelig kan vi også tenke oss enda mer spesifikke krav, som at det helst også burde kunne 
betjenes med hansker (både latex‐ og vinterhansker), eller kanskje av svette hender dersom det er varmt?  
Eller hva med at kommunikasjonsutstyret også må kunne la deg kommunisere selv om du har en hjelm på 
hodet? 
I det behandlingen flyttes over i ambulansen, er brukskonteksten mer kontrollert.  En kan som regel 
garantere en jevnere temperatur, og at utstyret ikke er i elementenes vold på samme måte som ute.  På 
tross av den mer kontrollerte omgivelsen en ambulanse representerer (den er i motsetning til de 
uforutsigbare forhold en kan møte på ulike skadesteder, tross alt designet med det for øyet å være en 
arbeidsomgivelse for ambulansepersonellet), er heller ikke denne bruken observert til å være direkte 
problemfri.  Forholdene i et fartøy i høy hastighet, er preget av risting, raske sideforflytninger og abrupt 
akselerasjon og deakselerasjon.   Jeg skal komme nærmere inn på andre spesifikke utfordringer der de 
hører hjemme.  Poenget for nå er at ambulansen også bør behandles som et eget miljø, selv om det kan 
argumenteres for at det er mer kontrollert.  Som et arbeidsmiljø har nemlig ambulansen sine helt klare 
utfordringer.   
Nå som vi har et visst bilde av hvordan miljøet det opereres i kan stille direkte krav eller ønsker til utstyret 
ambulansepersonellet benytter for å nå oppgavenes mål, skal vi se på selve oppgavene.   
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4.2 - Oppgaver 
Som situasjonene hvert kasus representerer, varierer også oppgavene som skal utføres i hvert enkelt 
tilfelle.  Dette henger sammen.  Alt ettersom akkurat hvorfor pasienten trenger behandling, er det 
forskjellige oppgaver som må utføres hver gang.  På oppdrag jeg var med på hvor en potensielt voldelig 
pasient hadde knivskader, var oppgavene først og fremst å hindre blødning og påse at han var rolig.  En 
pasient som derimot har falt i en skibakke, og som har vondt i ryggen, må behandles mer varsomt.  Her er 
smertelindring, og transport uten å forverre den eventuelle skaden, kanskje de viktigste oppgavene.  Kritisk 
syke pasienter vi rykket ut til, hvor det var mistanke om hjerteproblemer, medførte at oppgavene først og 
fremst var å finne ut akkurat hva som var galt, videreformidle dette til kardiolog og så få vedkommende 
raskest mulig inn til operasjon (blokkering).  Noen pasienter har symptomer som gjør det viktig å måle, 
mens det andre ganger kan være viktigere å finne ut hva slags ulike substanser de har fått i seg, eller om 
det er andre faktorer i miljøet rundt skadested som dikterer et bestemt behandlingsforløp.   
Det er kort fortalt veldig mange forskjellige enkeltoppgaver som kan løses i løpet av forskjellige 
kjøreoppdrag, og de varierer.  Noen involverer utstyr, men langt fra alle.  Med grunnlag i definisjonen vår av 
utstyr, skal vi unngå å bruke for mye tid på disse ”langt fra alle”. 
Resonnementet bak er som følger:  Det interessante for oss, med et hovedfokus i oppgaven som dreier seg 
informasjonssystemer, er nettopp informasjon.  Informasjon som på et eller annet tidspunkt er i befatning 
med informasjonssystemet, eller som vi tror kan påvirke det, eller påvirkes av det.  Utstyr er i vår modell 
definert som informasjonsbærere.  Derfor virker det som en grei avgrensning på hva som bør falle innenfor 
hva vi regner for interessant.  Vi skal kun se på oppgaver som involverer utstyr. 
Hvis vi velger riktig abstraksjonsnivå for det vi skal behandle i dette kapitlet, kan vi kanskje likevel få en 
situasjon hvor vi finner (definerer) noen oppgaver som alltid utføres?  Noen oppgaver som er generelle nok 
til å omfatte alle former for utstyrsbruk jeg kunne observere.  Derfor vil jeg avgrense dette i modellen vår, 
slik at alle oppgavene vi skal se på enten er behandling eller dokumentering, og at de omfatter bruk av 
utstyr. 
Behandling og dokumentering er inndelingen som er valgt, fordi det er de to hovedaktivitetene jeg kunne 
observere som involverte bruk av utstyr.  Når vi ser mer spesifikt på den forskjellige funksjonaliteten 
utstyret tilbyr i løsingen av en oppgave, er det enten for å behandle eller dokumentere.   
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4.2.1 - Behandle 
Utstyret – slik vi ser på det, har i behandlingsøyemed en rolle.  Det fungerer som informasjonsformidler.  At 
noe av det vi regner som utstyr; LP12, har funksjonalitet som gjør at den også omtales som en defibrillator 
(hjertestarter), overser vi glatt.  Det er en viktig livreddende funksjon – men for oss helt uvesentlig.   
Vi skal se på hvordan ambulansepersonellet benytter seg utstyret for å i best mulig grad finne ut hva som er 
galt med pasient, eller for å overvåke tilstand hvor de allerede har en tentativ diagnose.  
Ulike situasjoners/kasus påvirkning på utstyr 
Hvis en situasjon er svært hektisk, vil vel også det stille andre krav til utstyret enn om situasjonen er mindre 
prekær?  Vi kan tenke oss en ulykke hvor pasienten er stygt kvestet, hvor ambulansepersonellet ikke har 
videre informasjon om symptomer før ankomst, og hvor det er klart at det står om liv og død, minutter og 
sekunder.  Dersom pasienten ikke kan formidle meningsfylt informasjon om egen tilstand, og skadene 
tydelig er omfattende, trenger ambulansepersonellet dataene raskt, samtidig som de må kunne ha gode 
muligheter til å undersøke pasienten manuelt ved siden av.  Kan systemet i en slik situasjon presentere 
dataene så lett forståelig og hurtig som mulig, er det utvilsomt en fordel.  En trenger kanskje ikke presise 
målinger med fin granularitet i en slik situasjon.  Kanskje holder det med en representasjon som svært raskt 
viser at målingen befinner seg innenfor en eller annen forhåndsdefinert komfortsone, slik at 
ambulansepersonellet raskest mulig kan bevege seg over til å lete etter andre symptomer.  Kanskje kan 
systemet til og med markere og opplyse om hvilke målinger som tilsynelatende gir grunn til bekymring?  
Oppsummert, og ganske generelt, kan vi si at noen situasjoner gjør det ønskelig at dataene utstyret 
formidler er ”ukompliserte” og lette å tilegne seg for den som behandler (aktøren). 
I et annet tilfelle, kan vi tenke oss å ha en stabil pasient, hvor behandlingen opplagt ikke oppfattes som 
nødvendig for å redde liv.  I stedet kan ambulansepersonellet behøve å følge med på mindre variasjoner i 
en gitt variabel, for å få med seg tilstandsendring hos pasient.  Dette kan både være for å forstå hva som 
feiler pasienten, eller som hjelp for å kunne forutse bekymringsverdige utviklinger.  I så tilfelle er de 
avhengige av utstyrets evne til å formidle nøyaktige data (kanskje høy tesselering i grafikk, eller fin 
granularitet i tallmateriale).  
Dette viser oss allerede at vi ‐ uten å ha gått særlig i dybden, finner lett observerbare utfordringer som 
tilsynelatende er motstridende.  Finoppløselig representasjon av data, kontra grovkornet representasjon.  
Rask presentering, kontra nøyaktig presentering.  De er motstridende som følge av egenskaper ved det 
menneskelige sanseapparat og begrensninger i vår evne til å prosessere informasjon.  Nøyaktige data 
bruker vi lengre tid på å tilegne oss, mens enkle data derimot oppfattes raskere. 
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Utstyrs påvirkning på behandling 
Nok en behandlingsutfordring som kan overveies i det utstyret designes, er hvordan egenskaper ved 
utstyret muligens kan påvirke behandlingen indirekte.  Jeg tenker da på om forskjellige karakteristikker ved 
systemene våre kan stresse pasienten, eller gjøre pasienten urolig.  Jeg tror heller ikke det er uten grunn at 
ambulansepersonell mange ganger ble overhørt i det de beroliget pasienter med setninger som ”Jeg vil 
bare si fra at vi av og til kan komme til å sette på sirener underveis til sykehuset.  Det betyr ikke at det går 
dårligere med deg.  Det er for sikkerhetsskyld hvis det er mye trafikk”, ”Apparatet piper bare litt fordi vi 
snart må bytte batterier.  Det er ikke noe å engste seg over”, eller ”Nå setter jeg disse på kroppen din.  Det 
er ikke noe farlig.  Det er bare så vi kan ta en nærmere titt på hvordan det står til med hjertet ditt”.  Den ene 
siden av saken er, som i de forskjellige tilfellene ovenfor, relatert til hvordan apparatene formidler 
informasjon (piping, automatisk start av en tydelig hørbar utskrift, blinking, røde og grønne lys), mens det 
kanskje også kan tenkes at selve utformingen har noe å si.  Kan et virvar av ledninger festet til pasientens 
kropp, ha en egen påvirkning på pasienten?  Siden fokus engang er valgt som det er, vil det være tilfellet 
med informasjonsformidling som eventuelt er aktuelt i vår modell. 
Teknisk kompleksitet  
I det vi først snakker om et virvar av ledninger, blir det klart at utstyr har egenskaper som kan betegnes som 
teknisk kompleksitet.  Den kompleksiteten et eventuelt virvar av ledninger representerer er klart fysisk, 
men det finnes også en bruksmessig kompleksitet som går på logisk interaksjon med utstyret.  Hvilke 
knapper trykker jeg på for å oppnå ønsket resultat?  Under hvilket menyvalg finner jeg den informasjonen 
jeg leter etter?  I ambulansehverdagen, er det LP12 som er lettest å ta for seg for å illustrere.  Av det 
modellen beskriver som utstyr, er den det utstyret som tilbyr mest funksjonalitet og fysisk også (i form av 
sensorer og nylig hyppig omtalte ledninger) er mest kompleks.  Et tilfelle som er velegnet for å vise begge 
deler, er situasjoner med en pasient som har et (mistenkt) hjerteinfarkt.  Vi ser først på fysisk kompleksitet: 
”Jeg legger merke til at Ole tar en diskret sjekk under dyna i sengens fotende (for å sjekke pasientens 
føtter) i det Kjell begynner å koble opp LP12’en.  Det er en spagetti av ledninger som skal festes til 
elektrodene som blir plassert på pasientens kropp.  EKG‐modulen på LP12 kan enten benyttes med 4 
eller 10 elektroder.  Nå gjør de en tolv‐avleder, så det benyttes altså 10.  Plasseringen av elektrodene 
er heller ikke likegyldig – det vet jeg nå etter gårsdagens hurtig‐kurs ved bordet på stasjonen.  De må 
plasseres relativt nøyaktig, hver på sitt forhåndsbestemte sted.  Videre skal en også påse at en 
innenfor det forhåndsdefinerte området på kroppen helst finner et punkt hvor det ikke er mye 
kroppsvev (muskler, fett) mellom elektrode og bein.  Det tar litt tid, men utføres med en sikker hånd.  
Kablene er kodet, så dersom en halvveis vet hva en driver med, og ikke har oppmerksomheten rettet 
et annet sted, later det til å være en grei oppgave for ham å påse at alt er koblet riktig.” 
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Når det er sagt, opplevde jeg også situasjoner hvor det ikke kom noen måling, nettopp fordi sensorene ikke 
var koblet riktig til apparatet.  Andre former for fysiske vanskeligheter i bruken av apparatet ble også 
observert.  Papirrullen apparatet skriver ut på, kunne for eksempel være brysom å bytte.  Men, jeg lovte 
også et eksempel på bruksutfordringer av en logisk art: 
”Det blir bestemt at det er best å sende EKG‐et inn til en hjertespesialist.  Nå skjer det noe jeg ikke la 
spesielt merke til den første gangen jeg så dette bli gjort.  Kjell (MA) bruker nemlig (cirka) en to‐tre 
minutters tid på å føre mannens navn og fødselsdato inn i apparatet.  Jeg antar dette er fordi 
hjertespesialisten skal kunne hente opp data om pasienten (hvis de har noe, noe arret på brystet i 
dette tilfellet fikk Ole (sjåfør) til å tro de hadde), slik at han fort kan se hva som eventuelt skyldes den 
forrige operasjonen og hva som er skjedd nylig.  Dette gjør han ved hjelp av dreiehjulet nede til høyre 
for LCD‐skjermen.  Denne informasjonen sendes altså over sammen med EKG‐dataene.  Prosessen er 
møysommelig.  Det er kanskje gode grunner til å bruke et hjul til dette(?), men personlig har jeg aldri 
opplevd dreiehjul som en spesielt effektiv interaksjonsform for å skrive tekst.”   
Antakelsen jeg gjorde om hvorfor dataene ble sendt inn på denne turen (som var tidlig i hospiteringen), 
viste seg forresten som riktige. 
4.2.2 - Dokumentere 
Samtidig med behandling, foregår det hele tiden også en dokumentering fra ambulansepersonellets side.  
Mange aspekter ved arbeidet de utfører, skal føres inn i transportjournalen de til enhver tid har med seg.  
Som vi vet, er det MA som har til oppgave å dokumentere.  Merk også, at det er han som først og fremst 
har til oppgave å behandle også.  Begge de to oppgavene vi behandler i denne fasen av et kjøreoppdrag, 
tilfaller altså i hovedsak den medisinsk ansvarlige.  Grunnene til at det dokumenteres har en innvirkning på 
vår forståelse av (eller evne til å identifisere) potensielle utfordringer.  Medisinske data noteres ned, for å 
kunne benyttes som datagrunnlag for videre behandling.  Målinger gjort på skadested kan bistå dem som 
utfører videre behandling i å la dem få et mer helhetlig og utfyllende bilde av skadesituasjonen, i det 
pasienten etterhvert ankommer sykehus.   
Videre ble jeg også klar over en mer illusjonsløs beveggrunn for å få opplysninger ”ned på blokka”; nemlig 
som et middel for å ”holde ryggen fri”.  Det høres kynisk ut, så jeg skal utdype:  For mitt inntrykk etter å 
hospitert en stund, er at ambulansepersonellet befinner seg i en ofte unyansert posisjon, hva andres 
bedømmelse av deres prestasjoner angår.  Uten å bruke for mye plass på det i oppgaven, bør det nevnes 
som en grunn for å understreke viktigheten i at dokumentering blir utført.  Feltet de operer i, er 
argumenterbart fryktelig følelsesladd.  Noen ganger redder de på tilsynelatende mirakuløst vis noens liv – 
og de blir heder, ros og uuttømmelig takknemlighet til del.  Det samme kan forekomme fra pårørende og 
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pasienter som gjennom mye sykdom har fått et nært forhold til ambulansetjenesten.  De er livreddere, 
skytsengler.  Det ble flere ganger i løpet av tiden jeg tilbrakte med disse livreddende forbildene, ønsket at 
de skulle delta i begravelser for somme pasienter.  Samtidig ble det donert pengegaver fra pårørende eller 
gjennom testamenter.  Men, andre ganger går det ikke så bra.  Noen dør.  Noen oppfatter personellet som 
arrogante eller skjødesløse.  De mener det er personellet som har gjort noe galt, og det rettes anklager; 
kanskje en offisiell klagesak opprettes.  Dersom de ikke har gjort noe galt, eller anklagene på annet vis er 
grunnløse, må de ha en mulighet til å dokumentere det.  Dette vet ambulansepersonellet.  Dokumentasjon 
er nødvendig, ikke bare for å bistå videre behandling.  I motsatte situasjoner – hvor personell faktisk har 
begått feilbehandling, er dokumentasjonen også viktig.  Den kan brukes for å oppdage feil.  Det er en 
kvalitetssikring, både for personell, pasient og samfunn.  Det er viktig.   
På vei til pasient fylles initialinformasjon fra AMK ‐ stundom tidkrevende ‐ over fra Locus (eventuelt også 
supplerende over samband/mobil) og inn i journal.  I dokumentasjonen vi nå ser på, etter ankomst hente‐
/skadested, står resten av den dobbeltsidige transportjournalens felter til rådighet, klare til å fylles med 
informasjon.  Nå kommer ikke lenger opplysningene som føres inn, hovedsaklig fra skjermen i førerkabinen 
heller.  Data hentes nå fra alt vi har definert som informasjonsbærende artefakter, i tillegg til en annen 
viktig kilde; ambulansepersonellets egne observasjoner og vurderinger.  Deres subjektive forståelse av 
kasus.  Vi skal se på begge varianter. 
Dokumentering av presise variabler 
Det er i denne typen dokumentering at vi i de vanlige situasjonene har mest med det vi har definert som 
utstyr å gjøre.  Dersom ingenting er galt med det medisinske utstyret, leses verdiene av herfra.  I 
unntakssituasjoner kunne for eksempel puls bli målt manuelt.  Men, i de fleste tilfeller har vi altså en 
situasjon hvor variabler lest av en type utstyr skal dokumenteres ved hjelp av en annen type utstyr (i vårt 
tilfelle transportjournalen).  Det spesielle med situasjonen, når vi ser den fra dokumteringsvinkelen, er da at 
aktøren vår – i motsetning til tilfellet hvor dataene brukes som ledd i behandling, i utgangspunktet kun har 
en rolle som mellomstasjon.  Det er han som fører informasjonen over fra den ene typen utstyr til den 
andre.  Siden vi nå vet at informasjonen som føres over, blir ført over av en grunn, og at den derfor nok 
helst bør være nøyaktige og stemme med faktiske målte verdier, skal vi nå se på hvordan MA fyller den 
rollen, eller hva som kan gjøre oppgaven vanskelig.  Utfordring er altså å få dataene riktig ned på blokka.  
Dataene er målbare størrelser og konkrete tall:  Oksygenmetning i blodet (SAO2), puls, hjertefrekvens, 
blodsukker, blodtrykk, hjerterytme, klokkeslett, eller mengden medisin som er blitt administrert.   
Jeg tar igjen utgangspunkt i hva som ble observert:   
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Ved noen tilfeller kunne det hende at de avleste verdiene ikke ble notert ned med en gang.  Dette varierte.  
Altså var de verdiene som senere ble skrevet ned, basert på hva vedkommende husket, eller hva makkeren 
husket.  Flere ganger observerte jeg hvordan data ble notert ned eller etterspurt opptil flere minutter etter 
at selve målingen ble foretatt. 
Grunnene til dette kunne være mange.  Som regel så det ut til å henge sammen med at den som var 
ansvarlig for dokumentering (MA), enten prioriterte den konkrete behandlingen i dette tidsrommet, eller at 
situasjonen ikke tillot at transportjournalen var direkte forhånden.  Ved flere anledninger kunne MA være i 
gang med å dokumentere, men raskt måtte legge vekk transportjournalen fordi han i øyekroken oppfattet 
tegn ved pasienten som krevde umiddelbar reaksjon. 
Det vi har definert som miljø, kunne også bidra som distraksjoner som gjorde at datanedtegnelse ble utsatt.  
En pårørende kunne for eksempel komme til å spørre om noe, med det til følge at MA prioriterte å besvare 
spørsmålet, og således satt journalføring på hold.  Andre situasjoner kan også oppstå i miljøet som gjør det 
klokt å få nesa opp fra blokka og orientere seg.  Et sted med mange mennesker i aktivitet, har høyt 
potensial for å bli et skadested.  En mer eller mindre feststemt forsamling utenfor et utested en 
fredagskveld, kan utgjøre en direkte trussel.  
Dersom målingene ble foretatt inne i bilen, så det derimot ut til at transportjournalen så å si alltid kunne 
være forhånden.  Men, denne situasjonen så ut til å by på sine egne utfordringer – spesielt dersom fartøyet 
var i fart.  MA er i denne situasjonen som regel fastspent i setet ved siden av båra, og dette førte noen 
komplikasjoner med seg.  Ambulansetypen vi kjørte er nemlig svært så romslig.  Følgene av det, og den 
spesifikke måten den er innredet på, gjør at det er lange avstander til det meste.  Ikke bare er mange av 
medisinskapene og mye av det medisinske utstyret umulig å nå fra setet ved siden av båra, så lenge en 
sitter fastspent.  Det er også et stykke å strekke seg dersom en skal bruke den veggmonterte LP12 (som 
besørger de fleste data som avleses i bil).  Så fort blodtrykksmansjett, fingerklype, eller elektroder er festet 
til en pasient ‐ og en i utgangspunktet kan spenne seg fast og sette seg ned for å lese av målinger, viser det 
seg at det er et visst stykke bort til skjermen.  Lysforhold og andre miljømessige variabler som følger med 
en bil som beveger seg i høy hastighet, kan sammen med avstand gjøre dataene vanskelige å lese av.  
Lengre tids mysing mot LCD‐skjermen ble ved flere anledninger observert. 
Likevel er avstanden til LP12 ‐ som for en gjennomsnittlig høy mann, er en god overkroppsstrekk unna, i 
informasjonsformidlingshenseende et lite hinder sammenliknet med avstanden frem til makkeren i 
førerkabinen.  Avstanden her, gjør at flere utfordringer kommer til syne.  Forutsetningen er nemlig at data 
noen ganger formidles fra sjåfør til MA.  Siden det er MA som fører journalen, kan det være ting han 
trenger å vite for å få utført journalføring tilfredsstillende.  Et tilfelle, som er nevnt før, er at han kanskje 
ikke husker en måleverdi fra tidligere, eller at han ønsker en ekstra bekreftelse på at han har husket den 
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riktig.  Et annet tilfelle, som følger direkte av den tekniske innredningen i ambulansen, er at klokkeslettene 
som skal føres i transportjournalen befinner seg i på skjermen i førerkabinen.  I ambulansen er det kun 
tilgang til Locus der fremme.  I begge tilfeller må han i så fall konsultere den som sitter i førersetet, dersom 
han trenger opplysninger som finnes på Locus eller i hodet på sjåføren.  Er sirener på, ble det observert at 
denne formen for kommunikasjon ikke går ubesværet for seg.  Det samme gjelder også andre lydkilder 
under en utrykning.  Kort fortalt er det ofte vanskelig å kommunisere klart og tydelig under en utrykning i 
høy hastighet.  Resultatet var ofte at data ble forespurt ved hjelp av roping.  Angående klokkeslett, ble det 
også notert at klokkeslett for ankomst sykehus, eller avreise hentested, noen ganger ble notert etter MAs 
egne armbåndsur, i stedet for at makker ble spurt eller Locus konferert.  Avviket vil sannsynligvis ikke bli 
stort, og dataene er argumenterbart kanskje mindre viktige, men en mulighet for avvik oppstår like fullt.  
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En faktor som også så ut til å regulere formidlingsform, var en antakelse om at det var mindre aktuelt med 
høylydt meldingsutveksling, dersom MA hadde en syk pasient ved sin side.  Det oppstod – uansett hvilken 
av årsakene vi kan legge til grunn, flere situasjoner hvor data ble utvekslet gjennom bruk av en hospitant 
som mellomledd, eller gjennom at MA spente av seg sikkerhetsbeltene og gikk frem til luka for å snakke 
med sjåføren16.  Der løsningen likevel ble å rope – og opptil flere ganger i et forsøk på å høre hva som ble 
                                                            
16 Ved mer subjektive informasjonsutvekslinger vedrørende pasients tilstand, og nødvendighet for å regulere kjøring 
eller valg av leveringssted, er det også godt forståelig at denne fremgangsmåten ble valgt.  Det er ikke all informasjon 
som kan tenkes å være for pasientens ører. 
En moderne ambulanse, med 
god plass til behandling. 
Tilsvarende stor avstand til 
redskaper, utstyr og 
kommunikasjonspartner. 
Bilder 4.1 – Avstander
ropt tilbake, ble jeg ofte sittende og lure på om informasjonen alltid ble forstått helt riktig.  Jeg opplevde 
også noen situasjoner hvor MA selv gikk frem for å lese av skjermen gjennom luka.  Basert på tilfeller hvor 
også jeg i etterkant ble konsultert en ekstra gang eller to, har jeg grunn til å tro at det ikke bare var jeg som 
stundom syntes teksten der fremme kunne være liten og vanskelig å tyde.  Det kunne den tydeligvis være 
for MA også. 
Dokumentering av subjektive data 
Dokumentering av MAs egne observasjoner, er i ett henseende vesensforskjellig fra dokumentering av de 
nøyaktige talldataene utstyr gir:  Dataene skal ikke lenger føres over fra en type utstyr til en annen.  MAs 
rolle går fra å være en videreformidler – en mellomstasjon, til selv å være utspring for informasjonen som 
skal inn i systemet.  Noen utfordringer forsvinner, mens helt andre nå gjør seg gjeldende. 
Først har vi at mange av de samme utfordringene som gjelder for behandling og dokumentering av 
nøyaktige variabler, også gjelder nå.  Utstyret det dokumenteres ved hjelp av, må fremdeles ha egenskaper 
som gjør det i stand til å kunne brukes under skiftende miljømessige omstendigheter.  Det må fremdeles 
tåle vær og vind godt, og potensielt kunne brukes i mørke, eller kanskje i et trangt rom.  Dette gjelder 
fremdeles. 
Fleksibilitet 
Ufordringene som ble observert til å være forskjellige fra tilfellet med nøyaktige data, er at informasjonen 
nå på et eller annet vis skal forandres.  Data fra annet utstyr, kunne, i tilfellene jeg var i stand til å 
observere, overføres uforandret.  De var allerede formulerte (i riktig form), og utfordringen var å ikke 
forandre dem – noe jeg har skrevet mye om at potensielt kan skje.  De subjektive observasjonene, må 
derimot formuleres av den som dokumenterer.  Han må velge en form å dokumentere på, som gir mening 
for videre bruk av dataene.  Noe skal kanskje helst uttrykkes ved hjelp av domenespråk.  Samtidig skal det 
han dokumenterer klare å speile det inntrykket han ønsker å formidle.  Gjør vi et lite hopp bakover i 
informasjonskjeden, men fremover i oppgaven (kapittel 6 ‐ Fortolkning, siling og oversettelse), er MA nå i 
en situasjon som vi om litt skal se på mange måter er lik den AMK‐operatøren befinner seg i ved 
innringning.  Uten å røpe for mye, har begge situasjonene det til felles, at de på mange måter handler om 
hvordan informasjon formes eller forandres.  MA må nå bevisst forme informasjon, til forskjell fra de 
kvantitative målingene fra utstyr, som kun forutsetter videreformidling.  Utstyret må derfor tillate en viss 
rikdom.  Det må være fleksibelt.  Hvordan ta høyde for alle tilfeller av hva som kan tenkes trengt uttrykt av 
en MA, de varierende omstendigheter og kasus tatt i betraktning?   
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Standard 
Som en motpol til disse utfordringene, er det også et krav at noe av informasjonen som føres i en 
transportjournal følger en viss struktur, og befinner seg i et spesielt format.  Det er noen spesielle 
opplysninger som skal føres, og noen andre som kan tenkes å måtte føres, alt etter aktuelt tilfelle.  Både for 
disse som alltid skal fylles ut, og for dem som skal fylles ut ved spesielle skadetyper, er det derfor satt av 
egne felter i transportjournalen.  De har en beskrivende tekst, og et bestemt område avsatt for utfylling av 
informasjon.  En følge av dette, er en begrensning i fleksibilitet.  Noen felter er forutbestemt for visse typer 
informasjon, på bekostning av annen informasjon som kunne okkupert det samme området.  En annen – og 
kanskje mer positiv følge, er at transportjournalen kan fungere som en sjekk‐ eller huskeliste.  Siden den 
inneholder felter for diverse målinger, kan den konfereres for å se om det er noe som er blitt utelatt.  Noe 
MA har glemt.  Men, som huskeliste kan det også være en svakhet at den skal være en potensiell huskeliste 
for mange forskjellige tilfeller.  At det er mange kasus som skal tas høyde for, medfører at det til sammen 
blir mange felter på en side.  Med andre ord kan transportjournalen bli uoversiktlig, og dermed miste noe 
av det som kan gjøre den til en god huskeliste – nemlig at den er oversiktlig nok til å minske sjansene for at 
punkter blir oversett.  Balansen mellom et krav til standardisering og et krav til fleksibilitet, gir 
transportjournalen noen karakteristikker, som gjorde at følgende ble observert: 
‐ Informasjon som skulle noteres ble for omfattende for avgrenset/tildelt felt.  For å omgå problemer 
med feltstørrelse, ble overskriften for et tilstøtende felt (da helst under, eller til høyre) strøket over, 
slik at plassen ble større. 
 
‐ For å kompensere for liten plass, kunne teksten også reduseres til stikkord. 
 
‐ Siden alle eventualiteter sjelden inntreffer på en gang, er det mange av de forutavsatte feltene som 
blir stående tomme. 
 
‐ Dersom en ønsket å ta flere målinger enn det journalen har felter til (av en viss sort), måtte andre 
felter eksproprieres. 
De praktiske utfordringene som ble observert i forbindelse med dokumentasjon av subjektive data, virker 
altså å være sterkest relatert til det faktum at transportjournalen er i papirform.  Papiret har nå en gang en 
viss størrelse.  Samtidig tyder både observasjonene av forskjellige typer kasus, men også det faktum at 
transportjournalen er utformet på akkurat den måten den er, at kan være behov for en del standardfelter.  
Transportjournalen må ta høyde for forskjellige eventualiteter.  Følgelig blir somme felter overflødige på 
noen turer.  Sammenlikner vi med en form for digital transportjournal, er løsningen på noen av de 
utfordringene jeg har påpekt, kanskje trivielle.  Det er, slik jeg ser det, god grunn til å mene at 
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transportjournalen kan bevare sin funksjon som huskeliste, samtidig som den tillater større fleksibilitet i 
innholdsform.  I en digital transportjournal er ikke lenger det å sørge for at et beskrivelsesfelt har nok plass 
til rådighet, bestemt av låste fysiske mål.  Plass er ikke lenger 3 ganger 5 centimeter, på et ark som er 210 
ganger 297 millimeter, men heller et begrep målt i kilo‐, mega‐, giga‐, eller terrabytes lagringsplass i 
systemet.  Problemet med nok plass til å få utrykt seg i ønskelig grad, er i så måte ikke engang et 
designproblem.  Det er rent teknologisk.  Med dagens teknologi er en mengde tegn på en skjerm, ikke en 
utfordring i det hele tatt. 
Hvorvidt en digital transportjournal evner å møte de miljømessige utfordringene vi har identifisert er en 
annen sak.   I denne oppgaven har vi ikke noe praktisk observert sammenlikningsgrunnlag, så en eventuell 
sammenlikning vil måtte bli ganske generell.  Hva datamengde og fleksibilitet angår, har vi gode grunner til 
å tro at blir et mindre problem med en digital løsning.  På den annen side er en papirjournal nå engang også 
lettvin.  Den krever ikke strøm.  Det knuses ikke lett.  Videre karakteristikker til den papirbaserte versjonens 
fordel, kan også leses ut fra metodekapitlet, hvor jeg begrunner mitt valg av en notatblokk på bekostning av 
en bærbar PC.  
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4.3 - Forskjellige kategorier av utfordringer 
Til nå har vi sett litt på hvilke utfordringer som ble observert i hospiteringstiden.  Jeg har forsøkt å vise 
forskjellige områder hvor det ble oppfattet mulige problemer, ved å gi et lite innblikk i en god mengde 
spesifikke situasjoner.  Som jeg forklarte i metodekapitlet, var det en slik tankegang som ofte lå bak måten 
jeg samlet inn data på.  Være på utkikk etter synlige problemer, eller potensielle utfordringer.  Det virket 
derfor naturlig å presentere det slik i kapitlet også.  Inndelingen og klassifiseringen av de forskjellige 
problemene har så langt i kapitlet vært diktert av forholdet mellom de forskjellige entitetene jeg har valgt å 
ta med i modellen.  Vi har sett på hvordan utstyr påvirkes av miljø, hvordan bruk av utstyr figurer i arbeidet 
med å løse oppgaver – og derfor også hvor aktøren kommer inn i bildet.  Det er han som benytter seg av 
utstyret for å løse oppgavene.  Jeg vil nå oppsummere hvilke utfordringer vi så langt har sett på, og se om vi 
kan trekke noen slutninger om eventuelle likheter og forskjeller som gjør at vi kanskje kan omsette dem i 
mer generelle utfordringer.  Med andre ord kategorisere dem i form av utrykk som gir mening dersom vi 
skal resonnere rundt dataene som informatikere.      
Først har vi de utfordringene som dukker opp som følge av forholdet mellom miljø og utstyr.  Ut fra hva jeg 
har opplevd konkluderer jeg der med at utstyret bør være robust.  Under delen om behandling, kommer jeg 
til å si noe om at utstyret også bør være så mobilt som mulig.  Det transporteres blant annet ofte på båra 
fordi det er tungt.  Krevende værforhold inntreffer der utstyret befinner seg, og uforutsette (voldsomme) 
hendelser inntreffer også. 
Her har vi altså med utstyrets fysiske egenskaper å gjøre.     
Vi ser også at utstyret ikke bare må kunne tåle vær og vind, men at det helst også skal kunne tenkes brukt 
under vanskelige forhold.  Jeg nevner betjeningsflater, og at de – på samme måte som utstyret tåler vær og 
vind uten å bryte sammen, må tillate fornuftig bruk under de samme forhold.   Videre har vi også 
innsynsvinkler, mørke, betjening med hansker, mulighet til å høre på avstand, bruk selv om en har en hjelm 
på hodet.  Vi snakker igjen om fysiske egenskaper, men mer spesifikt fysisk utforming av betjeningsflater. 
Et annet ord for det er fysisk brukergrensesnitt. 
Går vi videre, har vi også identifisert utfordringer som springer ut fra betingelsene det fysiske 
brukergrensesnittet, og utstyrets logiske organisering av både data og funksjonalitet, sammen stiller for 
bruken.  Det kan være, som vi nettopp så, at visse felter i transportjournalen er avsett for visse typer 
informasjon, eller hvordan visse data befinner seg under visse menyer.  Der det fysiske grensesnittet er den 
håndgripelige kontaktflaten mellom funksjonalitet og bruker, er dette den logiske. 
Det er et logisk brukergrensesnitt 
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Det ble under hospiteringen reist flere spørsmål rundt situasjoner hvor hospitanten tok seg i å undres om 
informasjon kunne gå tapt, misoppfattes eller feiltolkes.   Årsakene kunne være miljømessig påvirkning på 
både utstyr og aktør.  Jeg la merke til hvordan noe informasjon ikke ble ført over med en gang, eller 
hvordan det noen ganger kunne være vanskelig å høre hva som ble sagt, eller tyde skriften på skjermen i 
kupeen.  
Felles for dem, er at de alle er relatert til dataintegritet. 
Den siste utfordringen vi kan trekke ut av observasjonene, er på en måte lik utfordringen rundt 
dataintegritet.  Men, der dataintegritet betegner en bekymring for at data dokumenteres korrekt, handler 
denne om hva som er korrekt representasjon for brukeren.  Eksemplet er at forskjellige behandlingsbehov i 
forskjellige situasjoner kan gjør det ønskelig å vise dataene på forskjellige vis. 
Et navn som dekker er datarapresentasjon. 
Vi kan sette egenskaper for utfordringene i en tabell. 
Utfordring  Identifisert for Utgjøres primært av 
Fysisk egenskaper  Utstyr Miljø
Fysisk brukergrensesnitt Utstyr Miljø
Logisk brukergrensesnitt Utstyr/Aktør Utstyr
Dataintegritet  Informasjon Aktør
Datarepresentasjon  Informasjon Aktør
 
Utfordringene som er identifisert for utstyr, kan vi designe for.  De er på en måte direkte løsbare i design.  
Ser vi tilbake i kapitlet, hvor empirien viser eksemplene vi nå har kategorisert ut fra, er utfordringene som 
er identifisert for utstyr også flere steder nesten allerede løst i teksten.  Det kan høres litt vel nonchalant ut; 
utfordringene er på ingen måte lette å løse.  Men, vi kan enklere komme på spesifikke designkrav til dem.  
Den teknologiske utviklingen kan dessuten også pånær regnes som en garantist for at fysiske egenskaper 
ved utstyret kan gjøres bedre:  Nye materialer utvikles, utstyret blir lettere, mer mobilt, mer robust.  Også 
fysiske og logiske brukergrensesnitt er generelt i en situasjon hvor de stadig forbedres.  Utbredelse i 
markedet og salgspotensiale er motivatorer for at det stadig skjer forskning og utvikling på begge deler.    
Situasjonen med utfordringene som er identifisert for informasjon derimot, er mer kompliserte.  Vi så 
hvordan aktøren/brukeren kan være det svake leddet her.  Hvordan designer vi oss rundt det?   
Jeg skal avslutte kapitlet ved å oppdatere den enkle modellen, slik at den nå reflekterer utfordringene vi har 
identifisert.  Se neste side. 
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En enkel modell over aktør, 
utstyr og oppgaver, utvidet 
med de spesifikke utfordringer 
som er blitt identifisert.    
Modell 4.2 – Utstyr og oppgaver II
5 - Å finne frem 
 
”Vi har fått en 1’er.  Pustevansker.  Ute i bilen er turen dukket opp på Locus, men det er ingen 
markering i kartet.  MA begynner å føre journal, mens sjåføren setter bilen i bevegelse.  Gateadressen 
vi har fått opplyst er litt ukjent for både MA og sjåføren, men de har en cirka ide om hvor den 
befinner seg.  MA kaller opp AMK for å etterspørre en markering i det digitale karet.  Vi haster 
nordover motorveien med sirener og blålys.  Ute er det tørt på asfalten.  Det er sol, men 
temperaturen har sunket litt over helgen.  I skyggen er det kaldt.  Vi tar snart av fra motorveien, og 
beveger oss etterhvert langs mindre veier.  Det tar ikke lang tid før vi er kommet til et punkt hvor det 
hadde vært kjekt å enten fått en markering i kartet, eller en markering på hvor stedet befinner seg.  
Markeringen kommer ikke.  MA slår opp veinavnet vi har fått opplyst via Locus, men det finnes ikke i 
kartboken, heller.  Han kaller opp AMK og spør dem angående markering eller beskrivelse.  AMK‐
operatøren forklarer at han ikke har flere data enn de som allerede er sendt til bilen.  Han kan ikke 
hjelpe oss.  MA kaster seg på mobiltelefonen og ringer opp Legevakten.  Dersom pasienten har 
trygghetsalarm vet MA at det også ligger en veibeskrivelse til pasienten hos legevakt.  Det er verdt et 
forsøk, mener han, i det han slår nummeret.  Pasienten har ingen trygghetsalarm, så utbyttet av 
samtalen blir heller magert.  ”Ro ned litt her, Kjell..”  MA mener vi skal ta av fra hovedvei.  Sjåføren 
bremser ned.  Etter kjapp rådføring tar vi likevel ikke av her.  Vi kjører nok et lite stykke før vi tar av.  
Sjåføren er ganske sikker på at vi er i riktig område, men akkurat hvor i området huset befinner seg er 
det vanskelig å si.  Vi kjører nå på grusveier.  Her og der ligger det små klynger av hus og 
bondegårder.  MA ringer igjen.  Denne gangen slår han nummeret til pasientens mann.  MA forteller 
hvem han er, og spør mannen om han kan prøve å forklare ham veien.  Jeg skjønner at det er visse 
kommunikasjonsproblemer.  Det virker som de muligens snakker litt forbi hverandre.  Etter endt 
oppdrag spør jeg MA om dette, for å være sikker.  Han bekrefter, og sier det nærmest var umulig å få 
en fornuftig forklaring.  I tillegg var mannen oppjaget, og snakket mest om tilstanden til kona.  Etter 
hans utsagn var hun døden nær.  Stresset i situasjonen var totalt.  Hverken MA eller sjåfør klarer å 
forstå hvor pasienten befinner seg.  Pårørende er tydelig stresset;  "Hu dauer.. hu dauer for meg.  Fort 
dere!" (sitert, MA), men ute av stand til å hjelpe ambulansepersonellet med å finne veien.  Her var vi, 
med en veldig stresset pårørende på tråden, en potensielt svært dårlig pasient og uten noen 
formening om hvor vi skulle.  Til slutt er MA henvist til å prøve seg med alt han ser av mulige 
gjenkjenneligheter:  ”Vi ser noen hester.  Vi kjører forbi noen hester.”  Kan det kanskje si mannen 
noe?  ”Hva slags farge er det på huset ditt?”  Huset er hvitt.  Vi kjører videre.  MA tror etterhvert vi ser 
et hus det kan være:  ”Vi er ved noen kraftledninger nå.  Stemmer det?  Er det her dere bor?”  Det er 
   61 
 
det tydeligvis ikke.  Vi skal fortsette nedover, sier mannen.  ”Står du i vinduet?,” spør MA.  Vi kjører 
videre på den smale og humpete gårdsveien.  ”Vi er ved en gård nå, som er rast ned.  Er det kjent?”.  
Heller ikke dette ser ut til å være særlig fruktbart.  Til slutt spør MA om han (mannen) kan ringe 113.  
På den måten kan vi (kanskje) få en markering i kartet, slik at vi finner dem.  MA kaller opp AMK over 
sambandet og forklarer at han har bedt mannen ringe dem, slik at de kan få en ”fix” på 
fastnummeret hans.  AMK sier at det dessverre ikke hjelper stort.  De får ingen markering på 
nummeret (I ettertid kan det virke som om grunnen til det er at veien slettes ikke finnes i kartverket).  
Over sambandet får vi så kontakt med 1‐3.  De kaster seg på, og spør om de kan hjelpe oss.  Hva var 
etternavnet på personen, og hva var veinavnet?  Vi kommer ikke noe særlig nærmere en løsning.  
Etterpå finner jeg ut at en av dem som prøvde å hjelpe oss, er en person jeg tidligere har vært med på 
vakt.  En person med betydelig lokalkunnskap.  I det vi passerer det hvite huset under kraftledningene 
for andre gang, får vi plutselig øye på en mann i døra.  Det er sikkert her.  Han veiver på oss, og vi 
kjører mot huset.  ”Han sa vi skulle kjøre videre i det vi kom til kraftledningene,” utbryter MA.   ”Han 
bor jo MIDT under dem!”  Det er tydelig at situasjonen ‐ som han riktignok mestret med et kaldt hode 
‐ har gjort ham både oppgitt og stresset.  ”Ja, nå haster det,” sier mannen i det vi stiger ut av bilen.  
”Jeg har aldri sett henne så dårlig før.  Hun har aldri vært så dårlig før.”  Jeg bærer LP12.  De to andre 
har med henholdsvis oksygen og hovedkoffert...” 
Anonymisert utdrag fra transkriberte observasjonsnotater.  Kjørekode 1, senvinter/vår 
Situasjonen ovenfor er høyst reell, og viser ‐ som jeg snart skal argumentere for ‐ noen av utfordringene 
som kan oppstå i skjæringspunktet mellom bruk av ny teknologi og menneskers naturlige forhold til 
kulturlandskap og miljø.  Utfallet denne gangen var til slutt godt, men eksempler på det motsatte finnes.  
Adresser som ikke eksisterer i AMKs kartgrunnlag kan gi fatale utfall av kjøreoppdrag  (Bergerud, 2006; 
Statens Kartverk 2006).   
En trenger heller ikke gå så langt som til kun å se på oppdrag med tragiske utfall.  Tidsspørsmålet gjelder 
ikke kun ved absolutter som liv eller død, selv om det ofte er disse som trekkes frem for dramatisk effekt.  
Ved mange skade‐ og sykdomstyper har tiden før prehospital behandling igangsettes, direkte innvirkning på 
effekten av senere hospital behandling, og pasientens sjanser for fullstendig restitusjon.  Sammenhengen 
er godt dokumentert både for de statistisk sett folkelige tilfellene hjertesykdommer utgjør (Weaver et al, 
1989; Copley et al, 1977), men også for mer aparte og kuriøse kasus som alvorlige ryggradsskader (Brunette 
& Rockswold, 1987). Hele skalaen fra overlevelsessjanser, via graden av vellykket behandling, til fullstendig 
restituering, avhenger altså av hvor raskt en ambulanse kan være på stedet.  For fokus valgt i dette kapitlet, 
ser vi bort fra profesjonaliteten i behandlingen ambulansepersonellet utfører.  Vi antar her at jobben de 
utfører etter ankomst skadested er plettfri. 
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Foranledningen til at en ambulanse ikke kommer hurtig nok til unnsetning, eller eventuelt ikke kommer 
frem i det hele tatt, kan være rikt fasettert.  Alle som er kommet heseblesende til en viktig avtale, lettere 
rødmende, en halvtime for sent, kan si seg enige i at årsakslisten kan være variert ‐ og i noen tilfeller totalt 
uforutsigbar, og helt sikkert nesten umulig å ta høyde for:  Tekniske svikter inntreffer, trafikale forhold 
forsinker, feil rute velges.  Listen kan utvilsomt utvides, men poenget jeg skal frem til bør være klart, uten at 
jeg skal trenge å legge til punkter.  For ambulansens vedkommende kan resultatet av alle disse årsakene 
være mer alvorlig enn rødming. 
I eksemplene innledningsvis, er fellesnevneren feil i kartgrunnlag.  Det kan dreie seg om adresser som ikke 
finnes, adresser som er byttet om, og også adresser som ikke befinner seg på riktig posisjon i kartverk.  På 
en side kan vi velge å se på dette som et resultat av at teknikken svikter, eller mer spesifikt at 
menneskeskapte systemer sannsynligvis aldri er perfekte (Schaefer, 2007).  Feil vil oppstå fra tid til annen.  
Løsningen på problemet med dårlig oppdaterte, eller direkte gale kartdata, synes også ‐ i det minste på et 
overordnet plan ‐ triviell:  Data må kvalitetssikres bedre og oppdateres hyppigere.  I nettopp vårt tilfelle er 
det så også dokumentert missnøye med den halvårlige oppdateringsfrekvensen mellom kartverkets og 
AMKs kartsystemer (Statens Kartverk, 2006). 
I tillegg til feil i kartdata, opplevde jeg under hospiteringen også tilfeller hvor systemet rett og slett ikke 
fungerte grunnet feil i programvaren.  Systemet kunne også være ubrukelig noen minutter etter avreise fra 
stasjonen, fordi elektrisitetsproblemer gjorde omstart nødvendig – altså en maskinvarefeil.  Riktignok 
forekom ikke dette mer enn to ganger under min hospitering. 
Så langt har vi altså at: (1) Det er viktig at en ambulanse kommer frem. (2)  Det primære hjelpemidlet i så 
måte er (sett fra et systemperspektiv) det digitale kartet. (3)  I noen tilfeller vil det primære hjelpemidlet 
feile. 
Og det er det kapitlet skal handle om.  Der hjelpemidlet/verktøyet feiler, sitter vi igjen med det som innen 
fagfeltet Menneske‐maskin interaksjon av somme blir kalt et breakdown (Bourges‐Waldegg & Scrivener, 
1998).  Breakdown‐analyse representerer en etterhvert lengre tradisjon innen faget, hvor det oppskattes 
som inngangsportal til å synliggjøre underliggende egenskaper ved systemene våre (Koschmann, Kuutti & 
Hickman, 1998).  Benyttelsen av breakdowns som analytisk verktøy kan spores til Heidegger  – hans 
sosioteknologiske syn på hvordan teknologi innrammer samfunnet (Winograd & Flores, 1986; Suchman, 
1987), men også aktivitetsteori, slik den fremstår gjennom Leont’ev (1978).   Der det oppstår feil, oppstår 
det også en mulighet til å forstå våre systemer bedre, se deres rolle i det miljøet de er ment å virke, og 
derfor også muligheten til å forbedre dem.  Ved å behandle Locus' kartmodul som et verktøy, og det å finne 
frem (navigasjon) som oppgaven verktøyet skal hjelpe oss å løse, kan situasjonene hvor vi ikke finner frem 
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betegnes som breakdowns.  Kan situasjonen hvor svikt i teknikken gjorde det vanskelig å finne frem, 
synliggjøre noen underliggende utfordringer vi bør ta hensyn til? 
 
Den gamle og kartet  
Ambulansepersonell er yrkessjåfører.  Gjennom tjeneste på 6‐1 og 1‐1 tilbakelegger de i løpet av et år et 
urovekkende antall kilometer på asfalt (av ymse kvaliteter).  En ambulansesjåfør som har jobbet ved en 
stasjon en stund er derfor per definisjon oftest godt lokalkjent.  Han vet hvor viktige steder er lokalisert – 
samt kjenner ofte beliggenheten til en god mengde mer eiendommelige og mindre viktige steder også.  
Videre kjenner han forskjellige måter å komme seg til disse stedene på.  Han vet noe om lokale 
særegenheter i trafikkavvikling og kjøremønster.  Hvor er det ofte kø?  Hvilke veier kan være spesielt 
glatte?  Med andre ord; praktisk informasjon for å kunne bevege seg effektivt i landskapet han kjenner.  En 
del slike hospiterte jeg med. 
Det var en av dem, som sammen med eksemplet i innledningen, førte til at kapitlet om å finne frem har fått 
det fokuset som nå etterhvert skal presenteres leseren.  La meg gå tilbake til situasjonen jeg observerte i:   
På kjøreoppdrag med kjørekode 3, eller dersom vi var på vei hjem til stasjonen fra en hvilken som helst 
kjørekode, var det ofte ikke så mye som hendte i ambulansen.  Det var lite systembruk, liten 
kommunikasjon med omverdenen (AMK), og dermed lite å observere.  Følgelig ble det til at vi pratet.  Med 
hodet gjennom luka, kunne hverdagslige ting diskuteres ‐ men det var også en bra anledning til å 
improvisere en form for intervjuer.  En type samtaler for å få rede på hvordan personellet resonerte rundt 
dette og hint.  Somme tider hadde jeg allerede noe på blokka eller i hodet som jeg lurte på.  Andre ganger 
kunne temaene komme tilfeldig, impulsivt og naturlig.  Noe vi ofte snakket om – spesielt rundt midtveis i 
hospiteringen – var kartbruk. 
I ambulansene er det et digitalt kart i kupeen, og i tillegg en kartbok.  Kartboka ble observert å fungere som 
en backup‐løsning for det digitale kartet.  Dersom en adresse ikke kunne finnes ved hjelp av Locus, var det 
alltids mulig å ta en titt i boka.  Men, viktigere kan kartboka ende opp med å være det eneste 
hjelpemiddelet de har til rådighet, dersom digitalt kartverk og/eller andre kommunikasjonsmidler skulle 
feile.  Resultatet er i begge tilfeller at det kan være viktig å vite hvordan en benytter seg av manuelle kart.  
Det var blant annet mulige problemstillinger rundt dette faktumet, vi ved flere anledninger ble sittende å 
diskutere i rolige stunder.  Et tema som særlig for noen av de mer erfarne ansatte, kunne gi en grunn til 
bekymring.  For hvordan var det med de yngre, som hadde all – eller det meste – av sin ambulanseerfaring 
fra tiden etter innføring av digitalt kartverk i bilene? 
Det antatte problemet syntes å være at flere av de yngre hadde liten erfaring i å benytte en kartbok.  Det 
ble forresten ikke omtalt som et spesifikt problem relatert til navngitte yngre på vår stasjon, men mer som 
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en generell og potensiell bekymring:  Yngre ambulansepersonell hadde mindre erfaring i å bruke 
papirbaserte kart.   Dersom de ved en anledning skulle være nødt til å gjøre det, kunne det ta lang tid.  Det 
er i utgangspunktet ikke et ønskelig scenario under en akutt utrykning:  Å bli sittende stille i det du prøver å 
finne en adresse.  Det ble holdt for sannsynlig at den opplevde dårligere ytelsen kom i stand gjennom 
uerfarenhet.  Det ble også undret om hvorvidt opplæringen i manuell kartbruk også kunne være mangelfull 
for nyere personell.  De som derimot hadde kjørt ambulanse også før de digitale kartene ble innført, var 
godt vant i å bruke manuelle kart, og var derfor logisk nok mindre usikre og mer effektive.  Dessuten hadde 
noen av dem jeg kjørte med, utstrakt erfaring med kartbruk i aktiviteter utenom yrkesutførelsen.  Dette var 
logisk nok også ment å kunne gjøre forskjellen enda større. 
Jeg ble i grunnen gående og tenke litt over disse tingene.  Det åpenbare er jo at det ikke å være effektiv i å 
bruke et manuelt kart, i seg selv er et helt eget problem.  Det samme gjelder også gradene av hvor godt 
lokalkjent en er.  En som er godt kjent er mindre avhengig av hjelpemidler (både digitale og analoge).  Helst 
skulle alle være godt kjent, og dermed stort sett klare seg med mindre bruk av hjelpemidler.  Hvis ikke må 
de være flinke (effektive) i å bruke primære løsninger, men også backup‐løsningene.  Spesielt det siste kan 
tilsi målrettet opplæring og bevisst opprettholdelse av ferdigheter. 
Men, kanskje kan bekymringen som ble uttrykt også peke på noe annet.  For det måtte jo ha noe å si dette.  
Noe om utfordringer en kan (eller bør) ta hensyn til i det en utvikler systemer.  De "unge" er dårligere til å 
bruke manuelle kart, fordi de er mer vant til den digitale versjonen.  Altså er en av følgene av det nye 
systemet, naturlig nok at backup‐beredskapen svekkes.  Men, det er ikke før vi klarer å generalisere ut fra 
”den gamles” bekymring, og ser på den manuelle kartbruken som ett av flere alternativer til digital 
kartbruk, at problemstillingen blir generell (nok). 
Kan systemene vi utvikler føre til en forsemring i evnen til å finne frem ved hjelp av andre strategier? 
La oss derfor først se nærmere på noen andre strategier som finnes for å få bevege en ambulanse fra et 
kjent A til et ukjent B. 
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5.1 ‐ Strategier for å finne frem  
Som alle andre av oss, kan ambulansepersonellet benytte seg av flere strategier for å finne veien fra et sted 
til et annet.  Jeg allerede nevnt det i løse termer.  Nå skal vi behandle strategiene mer systematisk.  Er vi 
interesserte i å finne ut om systemene vi lager kan virke på bekostning av andre strategier, må vi vite hvilke 
andre strategier vi har med å gjøre.  For hvilke strategier nyttegjør de seg av, i det ambulansen rykker ut til 
et skadested? 
Det første jeg observerte var grader av hvor godt kjente de forskjellige på stasjonen var.  Det manifesterte 
seg i varierende behov for å benytte seg av forskjellige hjelpemiddelbaserte strategier.  Ved mange tilfeller 
visste den som førte fartøyet allerede hvor han skulle, så fort han fikk opplyst adressen (være seg via 
samband, mobiltelefon, Locus eller makker).  Jeg definerer det som en nullstrategi:  At sjåføren ved opplyst 
måladresse, ikke benytter seg av andre virkemidler enn eget hode for å vite hvor han skal kjøre for å 
komme frem.  Alle andre strategier er derfor kjennetegnet gjennom at de brukes dersom sjåføren ikke vet 
hvor han skal.   
Et kjøreoppdrag kan starte med en nullstrategi, og kreve en annen strategi først lengre ut i kjøreoppdraget.  
Det er forresten normen i de fleste utrykningene jeg var med på, og vi kommer tilbake til det. 
5.1.1 – Anvisninger 
Ser vi tilbake på eksemplet i innledningen, har vi et illustrerende tilfelle av, noe som i det minste var et 
forsøk på, fremfinning via anvisninger.  Det var ikke helt vellykket.  Under hospiteringen opplevde jeg mer 
resultatrike tilfeller også:   
"Etter noen minutter tar MA igjen frem mobiltelefonen og ringer på ny.  Jeg lurer litt på hvem han 
ringer, men skjønner ganske raskt ut fra samtalen som følger, hvem det er.  Han ringer rett og slett 
pasienten.  Han spør hvordan det går med ham, og får samtidig forklart veien litt mer i detalj.  Kjell 
tror han vet hvor det er, men det er visst et litt annet sted, skal det vise seg.  Han forstår hvor det er, 
med en gang pasienten sier det ikke er det stedet Kjell først trodde."  
Denne gangen hadde MA en god lokalkunnskap, slik at han på grunnlag av en omtrentlig beskrivelse av 
hentestedets lokasjon, allerede hadde dedusert seg frem til at beskrivelsen han fikk fra AMK kunne dreie 
seg om ett av to steder.  MA fungerte på denne turen forresten som en egen strategi for den faktiske 
sjåføren.  Han instruerte og forklarte makkeren hvor de skulle kjøre. 
Det er flere aspekter ved anvisninger som er viktige å merke seg.  Først er anvisninger prisgitt mottaker og 
avsenders evne til å kommunisere.  Problemer kan være av teknisk så vel som menneskelig art. Dersom 
anvisningene blir gitt av en person utenfor ambulansen, kan teknikken påvirke hvor effektivt de kan 
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kommunisere.  Spraking, dårlig forbindelse og områder uten telefondekning, vanskeliggjør 
informasjonsutvekslingen.  Vi kan kalle det egenskaper ved kanal.  Men, effektiv kommunikasjon har også 
med avsender og mottaker å gjøre ‐ menneskene i hver sin ende av kommunikasjonskanalen.  Vi utrykker 
oss alle forskjellig, og kan i forskjellig grad betegne oss som godt kjent i miljøet eller ikke.  Videre er det 
også et hverdagslig faktum at vi har forskjellige måter å tenke navigasjon på, forskjellige måter å orientere 
oss i verden.  Fra egen erfaring vet jeg at å gi en anvisning til moren eller faren min, er to vidt forskjellige 
ting.  I hans tilfelle kan jeg gi noen instrukser basert på generell himmelretning og beliggenhet i forhold til 
større geografiske områder.  En adresse i det aktuelle område er da som regel nok til at han finner greit 
frem.  Med moren min, derimot er historien en litt annen.  Himmelretninger er alltid en dårlig strategi.  
Høyre, venstre og referanser til hva hun kan komme til å se langs veien derimot; noe ganske annet. 
Dette spiller inn på hvor effektivt vi klarer å kommunisere om hvor et sted befinner seg, gi anvisninger eller 
navigere på grunnlag av anvisninger. 
For igjen å bruke eksemplet i innledningen:  Her var det på en eller annen måte en svikt i de to partenes 
evne til å forstå hverandre.  Kanskje et lite sammenfallende bilde av virkeligheten de beskrev, kanskje en 
parts vansker med å utrykke seg klart. 
Jeg opplevde ved anvisninger gitt fra MA til sjåfør, at lokalkunnskap så ut til å gjøre kommunikasjonen 
lettere.  Jeg tror det henger sammen med at en som er godt kjent har flere referansepunkter og lettere 
evner å forstå informasjonen han selv innehar på forskjellige måter.  Dermed kan den som formidler 
anvisningene, lettere tilpasse sin versjon til en form som er forståelig for den som anvises.  Det samme 
gjelder også den andre veien.   Mer kunnskap gjør det enklere å forstå ulike måter å få forklart mulig 
navigasjon på.  Anvisninger ble observert å komme fra makker, AMK, andre ambulanser (åpent samband), 
pårørende, og som vi nå også har sett; pasienten selv. 
5.1.2 ‐ Digitalt kart   
Digitalt kartverk gjennom Locus, er identifisert som det primære hjelpemiddelet brukt til å finne frem ‐ i 
fravær av en nullstrategi.  Dersom hverken sjåfør eller MA vet hvor de skal, er det Locus som i størst grad 
blir konferert.  Den er i oppgaven vår primære strategi for å finne frem.  Gjennom måten jeg har omtalt den 
på i innledningen, går det også frem at jeg ser på den som ”det eksisterende informasjonssystemet”.  Det 
eksisterende informasjonssystemet vi tar utgangspunkt i for å identifisere utfordringer.  Det er derfor 
bortfall av det digitale kartverket blir brukt til å definere det vi kan betegne som backup‐strategier.  Backup‐
strategiene er forskjellige former for anvisninger, samt bruk av papirbasert kartløsning.  Bildet er også her 
egentlig mer sammensatt:  Det vil fremgå av utdragene fra observasjonsnotater som dukker opp utover i 
oppgaven.  Ambulansepersonellets strategiske tilbøyeligheter varierer.  Det varierer etter person, og det 
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varierer etter lokasjon.  Poenget er at Locus er definert som primærstrategi fordi det er denne løsningen 
som representerer selve det systemet vi definerer problemstillingen ut fra ‐ ikke fordi det alltid er den 
foretrukne måten å finne frem på (selv om inntrykket etter observasjon er at Locus er det av hjelpemidlene 
som blir klart mest brukt dersom personellet ikke vet hvor de skal, og ikke benytter en nullstrategi).  Men, 
hvor skal vi egentlig begynne?  Det digitale kartet er et tema som er viet mye plass i observasjonsnotatene.  
Jeg har forsøkt å følge nøye med i bruken, og det er blitt snakket mye om på stasjonen, eller i andre ledige 
stunder også. 
Det er i noen henseender ganske likt et tradisjonelt papirkart.  Grafisk sett gir det en rudimentær 
fremstilling av landskapet.  Det er todimensjonalt, og synsvinkelen er rett ovenfra.  Veier ligger som synlige 
årer i landskapet.   
 
Bilde 5.1 – Locus’ kartmodul
En rudimentær fremstilling av 
landskapet.   
Fartøy representert gjennom 
grønn pil. 
 Øverst til venstre i bildet; 
knapp for å bringe frem meny.   
Skjermen er trykkfølsom  
Herfra og ut kommer forskjellene til syne.  Det digitale kartet er interaktivt.  Fremstillingen kan manipuleres 
på ønske fra bruker, men også automatisk.  Det siste gjennom GPS‐sporing av fartøyet – og tilhørende 
oppdatering av fartøyets posisjon i forhold til omgivelsene.   
Automatisk manipulasjon 
To grunnleggende forskjellige muligheter for orientering i forhold til landskap akkomoderer denne 
funksjonaliteten.  I den første varianten, som vi kan kalle nord‐orientering, er orienteringsprinsippet låst 
rundt kartets kanoniske akser.  Kartet er alltid orientert med nord pekende oppover, sør nedover, øst til 
høyre og vest til venstre.  Slik de fleste vanligvis leser et papirkart.  Ambulansen er markert gjennom en 
retningsangivende markør.  Den kan identifiseres som en grønn pil som beveger seg over kartet.  Etterhvert 
som ambulansen nærmer seg et av kartets kanter, vil systemet selv gjøre en resentrering av kart og markør, 
slik at ambulansen aldri forsvinner av kartet (det da også ganske hensiktsmessig).  Den andre 
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grunnleggende forskjellige måten å bruke kartet på, er gjennom en låsning rundt selve fartøyets akser.  Vi 
kaller det fartøy‐orientering.  Nå står bilen som en ubevegelig pil, alltid midt i kartvinduet, og alltid pekende 
rett opp.  Det er kartet rundt pilen som beveger seg.  Landskapet snur og vender på seg etterhvert som 
ambulansen rykker frem i det.   
Motivert av samtalene rundt opplæring, manglende erfaring og dets antatte påvirkning på effektivitet i 
bruk av papirbaserte kart, gjennomførte jeg i løpet av hospiteringen en uhøytidlig kartlegging av 
preferanser.  Hvem foretrakk nord‐orientering, og hvem foretrakk fartøy‐orientering?  Statistisk sett er 
resultatet selvsagt under enhver kritikk.  Utvalget er lite representativt uansett hvor mye godvilje vi legger 
til.  Dog viste det, at det blant dem jeg hospiterte med, forholdt seg slik en kanskje kunne vente:  De yngre 
tenderte mot å la kartet vendes etter ambulansen (fartøy‐orientering), mens de eldre i større grad 
foretrakk den måten som mest lignet på tradisjonell kartbruk.  Kartet ligger fast, og det er vi som beveger 
oss.  Men, frontene var heller ikke for steile:  Mens noen sverget til  sin foretrukne strategi – og mente den 
andre måten å gjøre det på kun var forvirrende, var det også et par som påpekte at begge løsninger hadde 
sine gagn og goder.  Nord‐orientering opplevdes som fordelaktig for oversikt og orientering over større 
avstander, og generelt i et større perspektiv.  Kjøring i et større veinett.  Fartøy‐orientering gjorde det 
derimot lettere å orientere seg under navigasjon i en mindre målestokk.  Kjøring på boligfelt, eller i mindre 
bygater, ble nevnt som eksempler.  Kort og godt navigering der det er mange og raske 
retningsforandringer.  Forskjellen er at fartøy‐orientering gir et samsvar med aksene vi ofte bruker i 
hverdagen – høyre, venstre, foran og bak, der nord‐orientering forholder seg til himmelretninger 
(kanoniske akser).  Derfor vil fartøyorientering gjøre den kognitive belastningen mindre (og oppgaven 
derfor lettere) enn tilfellet med nord‐orientering.  Befinner stedet ambulansepersonellet skal til seg til 
høyre for dem i kartet, betyr det at de skal svinge til høyre i neste kryss.  Med nord‐orientering må fartøyets 
bevegelsesretning tas med i beregningen.  Beveger de seg sørover i kartet, tilsier det i tilfellet ovenfor at de 
må svinge til venstre, selv om lokasjonen de skal til befinner seg til høyre for dem i kartet.  Opplagt mer 
forvirrende i en stressende kontekst, hvor liknende tilfeller følger hverandre tett. 
Brukerstyrt manipulasjon 
Den brukerstyrte manipulasjonen omfattet muligheter til å zoome inn og ut, samt bevege kartet langs de 
horisontale og vertikale aksene.  Funksjonaliteten kan benyttes enten ved hjelp av berøringsskjerm eller 
fjernkontroll som er montert til høyre for skjermen.  Den er tilkoblet med ledning, men kan løsnes og 
benyttes et stykke vekk fra skjerm.  Bruk av berøringsskjermen ble ikke oppfattet som helt optimal.  Det er 
en subjektiv vurdering, men jeg tror den lett kunne bekreftes dersom noen hadde benyttet en keystroke‐
level modell (Card, Moran & Newel, 1980), eller liknende GOMS‐metode   (John & Kieras, 1996) for å 
vurdere effektiviteten i valgt layout‐løsning.   For å veksle mellom å zoome eller bevege seg i kartet, måtte 
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det blas i menyer på skjermen.  Brukerkontrollene var ikke direkte tilgjengelige.  Fysiske årsaker til dårlig 
brukbarhet, som at skjermen rett og slett ikke lystret, omfattes av det vi behandlet i kapittel 4 
(apparatbruk).  Det kan virke som om den problematikken i stor grad forsvant idet nye skjermer ble skaffet 
til veie. Fjernkontrollen på sin side, akkomoderte funksjonalitet for manipulasjon gjennom funksjonstaster 
(som ’F1’, ’F2’ og så videre) uten direkte overføring/kartlegging til funksjon.   
Som en strategi (for føreren) for å finne frem, ble kartet benyttet både direkte og indirekte.  Det hendte 
føreren kikket på kartet underveis i utrykningssituasjoner, men det ble også observert tilfeller hvor MA 
brukte kart, og så siden gav føreren anvisninger – eller at de hadde en åpen og kontinuerlig dialog rundt 
hvor det var fornuftig å kjøre.   
Med grunnlag i den enkle spørreundersøkelsen, kan det være interessant å merke seg hvordan den 
observerte vekslingen mellom nord‐ og fartøy‐orientering samstemte med eksemplene som kom frem 
gjennom samtaler.  Der det ble vekslet, fulgte mønsteret det de tidligere hadde uttalt.  Fartøy‐orientering 
ble helst benyttet på boligfelt og mindre veisystemer, og var ellers generelt oftere foretrukket av yngre 
ambulansepersonell.  Så langt, så godt.  Inntrykket av at den yngre delen av de ansatte foretrakk den 
interaksjonsformen som avviker mest fra tradisjonell kartbruk, svekker i hvertfall ikke hypotesen om at 
deres systembruk kunne gjøre dem dårligere til å bruke backup‐strategien papirkart representerer. 
Årsaker til mislykket utfall 
Systemet kan ikke alltid ventes å fungere som tiltenkt.  Det finnes derfor en del tilfeller hvor bruk av digitalt 
kart som navigasjonsstrategi helt eller delvis feiler.  De grunnene jeg har observert, eller fått referert, 
omfatter følgende: 
1 ‐ Adressen det skal kjøres til finnes ikke i kartverk (observert) 
2 ‐ Adressen finnes, men markering i digitalt kart er feil (referert) 
3 ‐ Digitalt kartverk er ikke oppdatert med tanke på endringer i veistruktur (referert) 
4 ‐ GPS‐funksjonalitet fungerer ikke, og bilen kan ikke lokaliseres i koordinatsystemet (observert) 
5 ‐ Kontakt med AMK er borte, og markering kan ikke gis automatisk (observert) 
6 – Unøyaktighet i posisjonering gjør det vanskelig å fastslå faktisk posisjon i forhold til veinett (observert) 
7 – Programvare fryser (observert) 
8 – Omstart av underliggende operativsystem som følge av overgang fra nettstrøm til bilbatteri i det   
ambulansen forlater garasjen (observert). 
70 
 
Alle årsakene kan føre til at en alternativ strategi må benyttes for en kortere eller lengre tidsperiode. 
5.1.3 ‐ Papirbasert kart 
Å navigere etter det gode, gammeldagse papirbaserte kartet, er den strategien jeg observerte sjeldnest i 
tiden jeg hospiterte.  Samtidig var tanker rundt denne navigasjonsstrategien, og hvordan den forholdt seg 
til det mer moderne digitale kartverket, en viktig motivasjon for tilnærminger vi har i inneværende kapittel. 
Det papirbaserte kartet forefinnes i form av en kartbok, som hver ambulanse har med seg.  Forskjellige 
deler av landskapet er lokalisert på forskjellige sider i boka.  Områdene som representeres er altså i 
utgangspunktet ikke organisert etter landskapets egne geografiske avgrensninger og tilstøtninger, men 
etter selve bokas beskaffenheter.  Som vi også fant med den analoge transportjournalen; blant annet 
papirets størrelse.  Papirkartet representerer derfor landskapet i en valgt skalering.  Et kompromiss mellom 
oversikt og detalj, siden et analogt kart vanskelig kan integrere funksjonalitet for zooming.  Det samme med 
en ”unaturlig” avgrensning av hvor skiller trekkes, siden kartboka består av enkeltsider, og ikke en stor 
sammenhengende flate.  I tilfellet med et digitalt kart, er det lettere å oppfatte landskapet som 
sammenhengende (både gjennom manuell og automatisk forflytning).  Bak i kartboka er det en alfabetisk 
sortert indeks over steds‐ og gatenavn.  Til hver av disse er det en tall‐ og bokstavkombinasjon som svarer 
til ett spesielt koordinat i kartet.  Stedet kan således lokaliseres ved først å finne riktig side, og så 
triangulere riktig rute på siden, basert på et horisontalt og vertikalt koordinat (tall og 
bokstavkombinasjoner).  Til slutt kan en finne selve gata eller stedet ved å lete i den aktuelle ruta.   
Problemet, rent oppgavemessig, er at navigasjon etter papirkart var den av navigasjonsformene jeg har 
kategorisert som ble sjeldnest observert.  Det eneste som ble observert var et par anledninger hvor 
stedsnavn var gitt ved utkall, men hvor hentested ikke var lokalisert i det digitale kartet (Locus), og hvor 
papirkartet derfor ble konsultert.  Men, alt i alt dreide dette seg om to eller tre anledninger, ikke noe mer.  
Bruken ved de få anledningene strakte seg også kun til en rask konsultasjon.  Indeksen bak i kartboka ble 
slått opp i, for å se om stedsnavnet de ikke fant i det digitale kartverket, muligens kunne finnes i kartboka.  
Det gjorde det ikke ved noen av anledningene.  Den dramatiske turen i avsnittets innledning, tjener som 
illustrasjon.  Altså har jeg i løpet av alle vaktene jeg var med på, ikke en eneste gang opplevd at 
ambulansepersonellet har navigert ved hjelp av papirkart – uansett ikke som jeg har klart å observere. 
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5.2 – Veksling mellom ulike strategier 
Fra det øyeblikk et oppkall går ut over sambandet, og ambulansepersonellet responderer, er de i en 
situasjon hvor oppgaven er å sette seg så godt inn i aktuelt kasus som mulig, samtidig som de skal komme 
seg raskest mulig frem.  I hovedsak gjenspeiler følgende rekkefølgen på aktiviteter ved akutturer:   
 
1. Det piper i samband 
2. Ambulansepersonell tar opp håndradio, og kvitterer med bilens nummer 
3. AMK‐operatør gir en kort beskrivelse: "Kjørekode 1, Roa, magesmerter". 
4. Ambulansepersonell kvitterer mottatt. 
5. På plass i ambulansen, tar de til å lese informasjon fra Locus 
6. Underveis til hentested kan supplerende informasjon utveksles via mobiltelefon eller samband 
 
Grunnleggende informasjon over samband 
Det aller første en trenger å vite er hva slags prioritet oppdraget har.  Ved kjørekode 1 (akutt), går det ikke 
mange sekundene før en er ute i ambulanse og underveis, mens det ved kjørekode 3 ofte er mulig å spise 
opp brødskiva en akkurat har smurt seg.   
Det neste en trenger å vite er hvor en skal.  Spesielt ved akutturer, hvor tid absolutt er essensielt, kan det 
være kjekt å vite dette allerede før en er ute i bilen.  Den som kjører kan allerede på vei ut i garasjen ha 
gjort seg opp en mening om hvor han skal, og kan således ha kommet lengre i planleggingsprosessen i det 
kjøreturen starter.  Men, også ved lavere prioritert kjørekode ble det observert at stedsangivelse over 
samband syntes å ha sine fordeler:  Tiden en eventuelt bruker for å spise opp den omtalte brødskiva, kan 
være nok til at en kommer over informasjon som kan spille inn på avviklingen av turen:  Spesielle trafikale 
forhold akkurat nå kan renne en i hu, akkurat som annet ambulansepersonell i det samme rommet kanskje 
kan komme på informasjon som er nyttig å ta hensyn til (eksempelvis dersom de har opplevd at det den 
aktuelle dagen er spesielt glatt på en av to alternative ruter som kan velges til samme destinasjon). 
Planlegging kan i begge tilfeller starte på et tidligere tidspunkt, og flere faktorer kan tas med i 
betraktningen.   
Den tredje opplysningen under punkt 3 – en kortfattet kasusbeskrivelse, ble det som regel også alltid 
opplyst om.  Her så jeg ikke noen umiddelbare følger som lot til å spille inn på hvordan utrykningen forløp ‐ 
uten at vi av den grunn skal mene de ikke finnes. 
Av og til kunne det være vanskelig å få med seg akkurat hva som ble sagt fra AMK, i det de meldte om tur.  
Noen ganger satt jeg for langt unna en håndradio.  Andre ganger kunne lyden være for lav, eller spraking i 
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apparatet(ene) kunne gjøre at AMK‐operatøren var vanskelig å tyde.  Andre støykilder i nærheten kunne 
også gjøre det vanskelig å høre hva som ble sagt.  Det gjaldt ikke bare meg.  Ved flere anledninger kunne 
jeg spørre en av makkerne på tur ut til bilen, hva som egentlig var blitt sagt, og få til svar at han heller ikke 
hadde fått med seg helt hva det dreide seg om.   
Selv om en i et tenkt verste fall ikke skulle høre noe som helst, finnes det en sikkerhetsmekanisme som 
gjelder spesielt for kjørekode 1.  For akutte kjøreoppdrag, er det nemlig annen tilleggsinformasjon som gjør 
at en ikke så lett tar feil av oppdragets hastegradering: Det piper høyt i både personsøkere og håndradioer, 
og det er vanskelig å ikke forstå at oppdraget er akutt.  Personsøkerne piper forresten helt til en selv skrur 
dem av.  Med mindre en synes vedvarende høyfrekvent piping er behagelig, må en altså respondere ved å 
gjøre en bevisst handling.   
 Etter at denne første informasjonsutvekslingen over samband (og personsøker), bærer det ut i 
ambulansen.  Neste fase innledes, og hovedformidler av informasjon endres i de fleste tilfeller til skjermen 
på dashbordet mellom de to makkerne ‐ Locus.   
Locus for kasusbeskrivelse og fremfinning 
Den helt spesifikke rekkefølgen og organiseringen av hvem som tilegner seg hvilken informasjon herfra, 
helt i begynnelsen av et kjøreoppdrag, er mindre låst ‐ og varierte sterkt på forskjellige turer.  Dessuten kan 
jeg bare gjøre rede for hva som var tilfelle de gangene jeg selv var der likt med, eller før, den første av 
ambulansepersonellet som tok plass i bilen.  Somme tider var sjåføren først ute i ambulansen, somme tider 
MA, og andre ganger igjen kom de inn på likt.   
I de tilfellene der sjåføren var førstemann, hendte det at han begynte med å sjekke lokasjonen i kartet.  
Andre ganger tok sjåføren kanskje en kjapp titt på kasusbeskrivelsen de rykket ut etter.  Jeg spurte som 
regel hva som stod der.  Ved å notere ned hva han fortalte hadde jeg derfor en mulighet senere til å 
kontrastere hans gjenfortelling med hva som faktisk stod på skjermen.  Jeg forsøkte på den måten å få en 
følelse av hvordan de tolket informasjonen, og hva de la vekt på.  Dette kommer jeg tilbake til i kapitel 6 
(Fortolkning, siling og oversettelse). 
Dersom MA var først ute i bilen, var noe av det som overrasket meg, at han også kunne komme til å bruke 
tid på å sjekke lokasjonen til hentested.  Altså var det ikke bare sjåføren som viste en interesse for hvor de 
skulle.  Dog, som oftest ble MA observert til å lese om selve kjøreoppdraget først (Kjøreoppdragsvindu, 
Locus).   
I de tilfellene hvor begge innfant seg i ambulansen på samme tidspunkt, virket systembruken å være 
behovsstyrt.  Første prioritet er å vite hvor en skal, og dersom dette ennå ikke var avklart – eller sjåføren 
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ikke var helt sikker på akkurat hvor – ble kartet konferert (Kartvindu, Locus).  Det som i visse tilfeller hendte 
her, illustrerte også godt at det var en forskjellig grad av lokalkunnskap hos sjåførene:  Av og til kunne 
situasjonen nemlig finne sin løsning ved at sjåføren helt enkelt spurte MA om han visste hvor adressen 
befant seg (da på grunnlag av sambandsoppkallet, eller ut fra hva de hadde lest i kjøreoppdragsvindu – i de 
tilfellene hvor kartet ennå ikke var blitt brukt).  Flere ganger kunne da MA gi en grov beskrivelse av cirka 
hvor de skulle, og eventuelt foreslå en kjørerute.  Følgende eksempel fra observasjonsnotatene illustrerer: 
"Jeg hører ikke helt hva som blir sagt i det AMK‐operatøren kaller opp.  Jeg får med meg at det er en 
1'er, og vi beveger oss derfor raskt ut i bilen.  På skjermen foran står det "Intox, Imovane" og at 
vedkommende er bevisstløs.  Pårørende har ringt inn etter å ha mistet kontakten med pasienten over 
telefon.  Det fremgår også at det ikke finnes noen tidligere historikk på vedkommende i Ahus‐
systemet.  Kjell (MA) leser opp adressen, hvorpå Ole spør "Hvor er det hen 'a?"  Kjell svarer "Råholt.  
Det er bare å kjøre".  Ole repliserer at Råholt er stort, hvorpå Kjell sier at vi har markering på Locus.  
Han kommer så med noen små instrukser om hvor det eventuelt går an å kjøre." 
‐ Observasjonsnotater forsommer 
Så fort sjåføren hadde en forståelse av i hvilken retning han skulle begynne å kjøre, bar det så i vei.  Denne 
forståelsen ble altså observert å komme i stand på en av tre måter:  Sjåføren visste allerede hvor han skulle, 
og hverken kart eller makker ble konferert.  Sjåføren fant lokasjonen i kartet, eller spurte makkeren hvor 
den befant seg. I det vi først befinner oss i garasjen: 
"Vi får beskjed om turen over samband, men i det vi kommer ut i bilen, ligger det ingen tur der.  Kjell 
(som kjører) må kontakte AMK for å få turen oversendt på nytt.  Han sier at dette av og til hender.  
Problemet i disse tilfellene er at en ikke vet hvor en skal kjøre, med mindre dette allerede er blitt 
formidlet over samband.  Stasjonen ligger slik til at en allerede etter 20 kjørte meter må ta et valg på 
hvilken retning en skal velge, så den tid en ikke vet hvor en skal, må en bare vente.  Neste gang de 
forsøker å sende turen over går det imidlertid bra.  Den dukker opp på skjermen, og vi reiser av 
gårde."   
‐ Observasjonsnotater vinter 
 
I dette tilfellet var stedsangivelse ikke formidlet over samband og vi ble effektivt hindret i å rykke ut, i den 
tid oppdraget, grunnet menneskelig svikt eller tekniske problemer, ikke var mottatt i fartøy. 
Mer detaljert navigasjon – dersom nødvendig ‐ blir utsatt til senere i turen.  Graden av detalj i den aller 
første kjøreplanleggingen (som fant sted før/i det vi satt ut fra garasjen), så i alle tilfellene jeg observerte ut 
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til å ligge på et nivå som lot sjåføren kjøre uten videre konferering (kartverk, makker) en god stund17.  
Bruken av det digitale kartet syntes egentlig å være omvendt proporsjonal med resterende avstand til 
skade‐/hentested.  Jo nærmere vi kom dit vi skulle, jo større var sjansene for at det ble konferert med 
kartverk.  På vei fra hentested, ble det sjelden observert kartbruk i det hele tatt.  Sjåføren hadde tydeligvis 
oversikt over hvor han måtte kjøre for å komme seg til et sykehus, legevakt, eller sjeldnere tilbake til 
stasjonen.  Han kunne benytte seg av en nullstrategi.  Observasjonen sammenfaller med to hverdagslige 
betraktninger: (1) Det er lettere å finne veien fra et relativt ukjent sted til et mer kjent, enn det er å finne 
veien fra et kjent sted og til et relativt mer ukjent.  (2) Jo lengre ”hjemmefra” vi er, jo større er sjansene for 
at vi trenger hjelp med å finne frem. 
Som nevnt i innledningen, er det å være lokalkjent unektelig en stor fordel i oppgaven med å finne effektivt 
frem.    Fordelene er der både med et velfungerende navigasjonssystem, og i tilfellene hvor systemet ikke 
fungerer.  I det første tilfellet vil en lokalkjent sjåfør sannsynligvis trenge å bruke systemet i mindre grad, 
slik at det blir frigjort til annen aktivitet.  Sidemannen vil kunne prioritere andre oppgaver og sjåføren kan 
konsentrere seg om å kjøre.  Han trenger hverken kikke så mye på kartet, eller konferere fullt så hyppig 
med sidemann.  Ved trafikale uregelmessigheter vil han sannsynligvis også være mer effektiv i å finne 
alternative kjøreruter enn en som ikke er lokalkjent.  Han vil også bedre kunne ta avgjørelser uten å bruke 
systemet, hvis han innehar lokalkunnskap om trafikale forhold, som gjør at noen ruter av og til er bedre enn 
andre (eksempelvis områder som periodevis har kø, eller veier som kan være spesielt vanskelige vinterstid).  
Alt dette springer ut fra hva jeg har observert i den tiden jeg tilbrakte i ambulansetjenesten.   I situasjoner 
hvor ambulansepersonellet ikke har et navigasjonssystem å støtte seg til, vil punktene ovenfor kun 
forsterkes.  Men, det kommer også nye punkter til:  Det vil sannsynligvis være langt enklere for en 
lokalkjent å kjøre på anvisninger, være seg fra AMK, pasienten selv eller pårørende også.  Noen adresser vil 
også ‐ og som ble observert ved flere anledninger under hospitering ‐ være adresser ambulansepersonellet 
allerede kjenner til, slik at kartbruk eller anvisninger ikke behøves i det hele tatt. 
Altså er det å være lokalkjent i mer eller mindre grad en nullstrategi.  Jo bedre kjent en er, jo oftere kan en i 
hvertfall benytte seg av en nullstrategi.  Ut fra resonnementet kan det derfor springe et klart designmål til 
systemet vi utvikler: 
Systemet bør bidra til å gjøre sjåføren mer lokalkjent.   
Om vi ennå ikke har en helt klar formening om hvordan dette kan omsettes i konkret systemdesign, er det 
uansett en likefrem konklusjon.  Å være lokalkjent (eller bare kjent) er, som vi har sett, både en fordel i bruk 
                                                           
17 Observasjonsnotatene gir ikke godt nok grunnlag for å nøyaktig tallfeste i avstands – eller tidsangivelse.  En god 
stund, betegner hva som subjektivt kanskje kunne dreie seg om alt fra 4‐5 minutter og utover. 
av digitalt navigasjonssystem, papirbasert navigasjon, navigasjon etter anvisninger, og også – eller kanskje 
aller mest, fordi det i seg selv tillater større uavhengighet av hjelpemidler i det hele:  Nullstrategi. 
Fleksibilitet som pådriver for valg av primærstrategi 
Nå, mot slutten av kapitlet om å finne frem, skal vi bringe inn nok et lite moment.  Det henger sammen 
med konklusjonen, og det faktum at alle ambulansesjåfører ikke er lokalkjent i samme grad.  For det jeg 
merket meg i løpet av hospiteringen var to ting:  (1) Det var noen ansikter jeg så oftere enn andre.  (2)  Det 
ble ved noen anledninger utrykt visse vanskeligheter med å få vaktlista til å gå opp.  Måten tjenesten er 
organisert på, kan forstås som årsak til det.  Hvordan kabalen mellom ønsket beredskap, hvilken beredskap 
en faktisk kan stable på beina for en viss sum bevilgninger, innenfor et visst budsjett og så videre, er lagt, 
bestemmer hvor mange som er fast ansatte og hvor mange som besetter deltidsstillinger.  En måte å veie 
opp for at en ikke kan ha like mange fast ansatte på en stasjon (med nok personell i bakhånd i tilfelle 
sykdom og lignende) som en kanskje helst skulle ønske, er gjennom å legge opp til en løsning der ansatte er 
mobile.  De kan ha vakter på flere stasjoner, eller kunne omplasseres oftere.  Følgelig kan vi ikke vente at 
alle har muligheten til å utvikle like god lokalkunnskap for området ambulansen dekker.  Skal vi ha en 
fleksibel situasjon i ambulansesystemet (organisatorisk), må det kunne tenkes å bety at noe personell alltid 
vil ha et større behov for å benytte navigasjonsstrategier i form av hjelpemidler (digitalt kart, papirkart, 
anvisninger).  For i valget mellom ikke å tilby akuttberedskap en dag, og ta til takke med personell som ikke 
er lokalkjente, er valget sannsynligvis ikke så vanskelig.  Så organisasjonsmessige betingelser spiller altså 
også inn på hvilken strategi personellet benytter for å finne frem.  Derfor har det også en betydning for 
betingelsene vi må ta hensyn til i det vi avdekker utfordringer og krav til et system. 
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5.3 ‐ Naturlig forståelse av rom  
Tenk deg at du ikke befinner deg på et sted.  Rundt deg finnes ingenting, eller ved nærmere ettertanke 
finnes det da kanskje ikke noe 'rundt deg' som begrep heller.  Klarer du å forestille deg en slik situasjon?  
Jeg holder det for svært sannsynlig at det du ikke gjør det.  Vi eksisterer i en verden, og er bundet av tid og 
rom.  Rundt oss finnes objekter og mennesker.  Vi lever i en verden med hus, veier, åkre, åser, elver, store 
kjente bygninger og mer anonym bygningsmasse.   Vi orienterer oss etter de forskjellige tingene som 
eksisterer rundt oss, og orienterer dem igjen i forhold til hverandre.  Somme ganger står vi mellom noe, 
andre ganger bortenfor et eller annet.  Et hus ligger ved siden av et annet, og noen bor kanskje rett ved en 
kjent innsjø.  Noen ting er nære, andre fjerne.  Det finnes områder vi kjenner i detalj, og områder vi kun har 
en mer perifer kjennskap til.  Andre områder igjen, har vi egentlig ikke mer kjennskap til enn at vi vet de 
finnes, men at vi kanskje ikke helt vet hvor.  Vi kan bevege oss fra det kjente, til noe annet kjent, eller fra 
det kjente og ut i det ukjente.  Andre ganger er vi på et ukjent sted, og skal prøve å finne veien til et sted vi 
kjenner bedre.  Noen ganger kan et sted som i utgangspunktet virker ukjent, plutselig passe inn i vårt bilde 
av verden, eller være mulig å gjenkjenne da vi får øye på et kjent landemerke.   
Organisering av romforståelse 
Uten at vi i det daglige kanskje tenker alt for mye over det, har vi avanserte systemer for å organisere det 
hele også.  Eksempelvis forteller skillet mellom venstre og høyre noe om plassering i forhold til vår egen 
kropp og synsretning, mens opp og ned viser at vi også har orienteringssystemer som sier noe om forholdet 
mellom jordkloden og oss.  Ned er alltid på en aller annen måte på vei mot jordas indre, mens opp 
etterhvert forlater atmosfæren.  Vi har også et begrep, avstand, som lar oss si noe om hvor langt ting er fra 
hverandre.  Himmelretninger eller andre koordinatsystemer lar oss også vise hvordan noe forholder seg i 
forhold til (potensielt alle) andre objekter.  Vi har også andre sterke begreper.  Vi samler og abstraherer ved 
hjelp av regioner og områder.  En samling (aggregerer) hus kan høre inn i et boligfelt, som igjen befinner 
seg i nærheten av et tettsted, som ligger i en kommune, som er del av et fylke.  Mellom de forskjellige 
konstellasjonene beveger vi oss på forskjellige abstraksjonsnivåer.  Noen ganger er det meningsfylt å tenke 
på verden i form av store enheter som land, eller til og med kontinenter, mens vi andre ganger er mer 
opptatt av hvordan en sofa bør flyttes i forhold til et bord, for å ha armslag nok til å behandle en pasient. 
Vi befinner oss altså i et svært rikt miljø, som vi har avanserte måter å forholde oss til.  Vi har forskjellige 
referansesystemer som hjelper oss med å systematisere, og forskjellige måter å se ting på, alt ettersom hva 
vi til enhver tid ønsker å oppnå.  Jeg vil nå forsøke å definere noen begreper som kan la oss systematisere 
den intuitive og naturlige forståelsen vår av rom (oss i verden), slik at det blir mulig å sammenlikne 
menneskelig forståelse med representasjoner i form av kart, og til slutt relatere dette til navigeringen som 
finner sted i en ambulanse. 
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5.4 ‐ Kognitiv teori om oss og vår forståelse av rom 
Et av de sentrale konseptene for å forklare hvordan vi mentalt organiserer og behandler (kognisjon) 
informasjon om rom, er det som i teorien omtales som kognitive kart.  Kognitive kart, som i utgangspunktet 
er et begrep fra psykologien, har også en dokumentert tradisjon innen informatikken.  Kognitive kart ble 
først innført av den amerikanske psykologen Edward C. Tolman i 1948 (Wikipedia: Tolman, 2008), og brukes 
for å forklare hvordan vi mentalt konseptualiserer, strukturerer og lagrer romlig informasjon (Tolman, 
1948).  Før jeg går videre i å definere det kognitive kartets egenskaper, skal det opplyses om at et kognitivt 
kart, begrepsmessig sletts ikke oppfattes likt av alle, og at selve navnet kognitive kart kan være misvisende.  
Barbara Tversky argumenterer i Cognitive maps, cognitive collages, and spatial mental models (Tversky, 
1993) for hvordan kognitive kart ikke er en tilstrekkelig metafor for hvordan vi organiserer våre tanker om 
rom, eller i det minste hvordan den gjengse bruk av begrepet fører med seg iboende antakelser som kan 
føre til misforståelser.  Hun advarer mot at kognitive kart forstås som mentale bilder, hvor sammenhengen 
mellom forskjellige objekter i landskapet er organisert på en ensartet og stabil måte; mye likt slik vi forstår 
tradisjonelle kart.  Som hun viser, er det god grunn til å tro at vår mentale representasjon av romlige 
sammenhenger innehar noen egenskaper som ikke er forenelige med et tradisjonelt karts konsise 
representasjon.  De forskningsresultatene hun behandler, viser noen markante forskjeller mellom hvordan 
et kart representerer et landskap, og hvordan vi faktisk husker det: 
Hierarkisk representasjon av rom 
Vi husker bygninger, steder, byer og land på en hierarkisk måte.  En amerikansk studie viste hvordan 
studenter systematisk svarte feil i det de skulle forklare hvordan to byer i forskjellige stater lå i forhold til 
hverandre med hensyn til himmelretninger (Stevens & Coupe, 1978).  De mente blant annet at San Diego lå 
vest for Reno.  Feilene kom av at studentene i stedet for å huske den nøyaktige lokasjonen til byene, i 
stedet resonerte ut fra den relative plasseringen til statene byene befant seg i.  I et kart ligger da også 
California (San Diego) vest for Nevada (Reno).  Hirtle og Jonides (1985) lot en gruppe studenter gruppere 
bygninger etter egne subjektive kategorier, hvorpå en annen gruppe (uvitende om grupperingene) skulle 
anslå distanser mellom bygningspar. Således kom det frem at avstandsestimater mellom bygninger i 
samme kategori, gjennomgående ble anslått til å være kortere enn den reelle avstanden mellom 
bygningene, mens avstanden mellom bygninger som ikke befant seg i samme kategori, derimot ble anslått 
til å være lengre enn den i realiteten var.  Hvordan vi tillegger ting viktighet i forhold til hverandre, og 
derfor ordner i hierarkier, påvirker altså hvordan vi husker rom.  Et tradisjonelt kart tar ikke hensyn til det. 
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Kognitivt perspektiv 
Poenget her er hvordan vår egen posisjon (eller tenkte posisjon) påvirker hvordan vi bedømmer avstander 
mellom forskjellige landemerker.  Tversky (1993) nevner hvordan erfarne turgåere vet hvordan 
landemerker som er nærme en selv, subjektivt bedømmes til å ha en lengre avstand mellom seg enn 
avstanden mellom landemerker som befinner seg lengre unna (som da oppfattes som kortere).  Holyoak og 
Ma (1982) viser tilsvarende hvordan studenter gjør den samme feilvurderingen da de, ut fra egen 
hukommelse, skal bedømme avstanden mellom forskjellige byer på kartet.  Par av byer som er langt unna 
deres egne lokasjon (de bruker en tenkt lokasjon, og derfor et tenkt perspektiv) anslås systematisk å være 
nærmere hverandre, enn par av byer som befinner seg nærmere deres egne lokasjon.  Avstanden her 
bedømmes systematisk til å være større.  Altså påvirkes våre bedømninger av avstand på hvor vi selv 
befinner oss.  Det påvirkes av avstand.  Et kart reflekterer ikke dette.   
Kognitive referansepunkter 
Kjente og prominente landemerker påvirker hvordan vi kommuniserer og derfor også selv kan antas å 
huske avstander.  Dersom vi skal forklare noen veien til et sted, er det vanlig at vi (spesielt dersom 
personen ikke kan antas å være spesielt kjent i området vi forklarer) tar utgangspunkt i prominente 
landemerker, og så forklarer navigasjon relativt til dem.  I følge undersøkelsene til Sadalla, Burroughs og 
Staplin (1980) introduserer dette en unøyaktighet i måten vi husker romlige forhold på.  Med utgangspunkt 
i landemerker, kaller de det asymetriske distanser.  De asymetriske distansene gjør at vi anslår distansen fra 
et relativt ukjent sted til et landemerke (fra et mindre prominent sted, til et mer prominent sted) som 
mindre enn den samme avstanden i omvendt tilfelle (fra mer prominent til mindre prominent).  Igjen en 
klar forskjell fra den metrisk riktige representasjonen i et kart. 
Justering (Alignment) 
Vår tendens til å gjøre system av ting, og ordne, kan også gi seg andre utslag enn hva vi så under ’hierarkisk 
representasjon av rom’.  Uavhengig av om vi tenker på steder i form av å være viktige, mer eller mindre 
fremtredende landemerker (og effektene vi har sett av det) kan det se ut til at vi mentalt justerer 
posisjonen til enhver lokasjon.  I det vi husker hvordan noe forholder seg relativt til noe annet, finnes det 
sterke indikatorer på at vi husker ting til å være mer regelmessige og ordnet enn de i realiteten er.  Tversky 
(1981) gjennomførte selv noen forsøk som viste at en signifikant overvekt av elever, i valget mellom kart 
som var manipulert for å gi større innbyrdes orden mellom steder (langs vertikale og horisontale akser, som 
i et rutenett) og faktiske urørte kart, valgte den manipulerte (og uriktige) varianten.  De foretrakk versjonen 
som ikke var riktig, men dertil mer regelmessig ordnet.   
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Andre systematiske feil 
Milgram og Jodelet (1976) bruker riktignok ordet psykologiske kart da de beskriver hvordan innbyggerne i 
Paris retter ut Seinen, men fenomenet er like relevant for oss.  Det samme forteller Tversky at amerikanere 
gjør med sin grense mot Canada (Tversky, 1992).   
Alt i alt, ser vi altså at det er noen vesentlige forskjeller i hvordan et landskap tenkes på av oss, og hvordan 
det ser ut i både digitale og analoge kart i ambulansen.  Vi skal likevel bruke begrepet kognitive kart, men 
samtidig passe på å ikke vektlegge ordet kart på en måte som lar oss tenke på kart i en tradisjonell forstand. 
I artikkelen Modeling Spatial Knowledge redegjør Benjamin Kuipers (1978) for hvordan TOUR‐modellen kan 
hjelpe oss å forstå hvordan kognitive kart lar oss lære om et landskap (romlige forhold), og senere hvordan 
denne informasjonen anvendes i det han omtaler som "dagligdags problemløsing".  Den dagligdagse 
problemløsningen han skriver om, er det jeg i oppgaven omtaler som navigasjon.  Kuipers skriver at læring 
er assimilering av informasjon inn i det kognitive kartet, mens problemløsning er å trekke ut svarene på 
bestemte spørsmål fra det.  Spørsmålene han omtaler er alle relatert til å forstå og finne frem i landskap18.   
Oversiktskunnskap og prosedyrekunnskap 
Kuipers poeng er at læring om navigasjon handler om å bygge seg en oversiktskunnskap.  Suksessfulle 
måter å finne frem på, er relatert til hvordan vi forstår helheten.  En viktig måte å forstå denne helheten på 
er gjennom å forstå hvordan ting forholder seg relativt til hverandre.  Landemerker er identifisert som en 
viktig mekanisme i så måte.  Den første måten vi lærer på er gjennom å orientere steder i forhold til 
landemerker.  Etterhvert som mennesker blir bedre kjent, er det derimot observert at landemerkene blir 
mindre benyttet.  Kuipers mener vi etterhvert i større grad belager oss på enkle faste rutebeskrivelser for 
ruter vi navigerer fast eller ofte.  Navigasjonsmessig lærer vi oss forskjellige ruter, og slipper ofte å resonere 
noe spesielt rundt hvordan steder egentlig forholder seg relativt til hverandre.  Han kaller det 
rutekunnskap.  Vi har lært oss forskjellige ruter mellom steder.  Rutene er lagret i form av enkle prosedyrer.  
Prosedyrene kan være orientert etter forskjellige gjenkjenneligheter vi ser langs en rute (eksemplet med 
min egen mor, tidligere i kapitlet).  Men, når det gjelder å lære om landskapet, kommer denne 
prosedyrebaserte rutekunnskapen først etterhvert.  Det er ikke en god taktikk for å lære.  Forskjellen er 
viktig.  Rutekunnskap fører sånn sett ikke til en overordnet forståelse.    
Som et redskap for å kommunisere om navigasjon på, kan rutebeskrivelser være lettvinte.  De er lett 
forståelige og benyttes blant annet i morderne navigasjonssystemer (”...Sving til høyre om 200 meter..”).  
                                                           
18 I artikkelen tar Kuipers for seg 'large‐scale space', hvormed han behandler objekter som er så store at de ikke kan 
sees komplett fra en synsvinkel.  Et veinett er av eksemplene han nevner. 
De har også en lav feilmargin i navigasjon.  Venstre og høyre er binære og godt forståtte instrukser som 
involverer en lav kognitiv belastning, og lave sjanser for feil (sett at vi snakker til mennesker som vet 
forskjellen på høyre og venstre).   
Kognitiv forskning som interesserer seg for menneskets evne til å finne snarveier, eller finne nye ruter 
gjennom kjent terreng, gir god ryggdekning for et slikt syn/en slik påstand, med resonnementet som følger:  
Dersom våre kognitive kart i bunn og grunn er basert på enkle prosedyrerekkefølger, skulle  evnen til å 
kalkulere snarveier ikke være til stede (Foo et al, 2005).  Forskning gir bred ryggdekning for å anta at 
prosedyrekunnskap ikke gir oversiktskunnskap.  Oversiktskunnskap er hva vi trenger for å finne snarveier – 
med andre ord også kalkulere nye ruter.  Tversky definerer i Levels and Structure of Spatial Knowledge 
(2000) oversiktskunnskap til å være en mental representasjon av et større område.  Den inneholder en 
oppfatning av hvordan ting forholder seg relativt til hverandre, og lar oss definere et her og et der.  
Oversiktskunnskapen gir oss en oppfatning av hvilke regioner som befinner seg mellom og rundt disse 
punktene.  Med denne oppfatningen kan vi utvikle en strategi for å komme oss fra det ene punktet til det 
andre. 
Denne oversiktskunnskapen har vi nå sett at ikke er helt som et vanlig kart, og at tilegnelse av den ikke 
understøttes av prosedyrekunnskap. 
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5.5 – Å komme raskest mulig til unnsetning  
Et kart er en avbildning av virkeligheten.  Der er ikke virkeligheten.  Det er en valgt representasjon, som 
samsvarer mer eller mindre med hvordan vi selv oppfatter miljøet vi lever i – eller mer interessant for 
oppgaven; helst skal bevege oss raskt og sikkert gjennom.  Representasjonen kan bedømmes etter i hvilken 
grad den er nyttig til et bestemt bruk.  Forskjellen er viktig. 
Uten å ha reflektert noe videre over det, eller i det hele tatt å ta med i betraktningen de vanskelighetene 
eventuelle systemutfall kan gi oss, er den bestemte bruken et navigasjonssystem har i en ambulanse 
likefremt:  Navigasjonssystemet skal sørge for at ambulansepersonellet kan komme seg raskest mulig frem 
til pasient. 
Som en representasjon av virkeligheten kan vi følgelig evaluere det digitale kartet etter hvor godt det 
hjelper oss til å gjøre akkurat det ‐ komme oss raskest mulig frem til pasient.   
En løsning vi finner i de fleste kommersielle navigasjonssystemer for bil, er det som kalles automatisk 
ruteplanlegging.  Oversatt til vårt begrepsapparat, vil det si å navigere etter anvisninger gitt av utstyret selv.  
En stemme over høyttaleren, noen forenklede symboler på et display, nedtegninger i selve kartet, eller en 
kombinasjon av alle disse.  I ambulansen er det ingen automatisk ruteplanlegging.  Akkurat det er i og for 
seg interessant.  Vi skal i diskusjonskapitlet komme tilbake til hvorfor.  Automatisk ruteplanlegging er 
kanskje en god strategi.  Tenker vi på fleksibiliteten i ambulanseorganisasjonen og en av følgene som kan 
være mannskap som ikke er særlig lokalkjente, kan det jo sannsynligvis spare tid under en utrykning.  
Ambulansepersonellet slipper i stor grad å lure på veien. 
Automatisk ruteplanlegging forholder seg slik til dagens digitale kart, som det igjen forholder seg til den 
papirbaserte varianten.  Det digitale kartet er det papirbaserte kartet på mange måter overlegent.  Det er 
raskere å finne frem etter.  Siden det (i hvertfall når det fungerer og lokaliseringen av fartøy via GPS er 
nøyaktig) gis en oversikt over hvor ambulansen befinner seg i kartet, forsvinner i utgangspunktet hele 
oppgaven med å resonere seg frem til hvor de selv er i forhold til landskapet.  Vi har også sett at det 
gjennom et fritt valg mellom nord‐ og fartøy‐orientering tilfører funksjonalitet som et papirkart ikke har.  
Det medfører valgfrihet som appellerer til forskjellig personells ulike navigasjonspreferanser, men gir også 
en fleksibilitet i forhold til hva som kan antas å være mest hensiktsmessig navigasjonsform i ulike 
situasjoner (store veinett og generelle himmelretninger, kontra små‐gate‐navigasjon).  
Altså medfører automatisk ruteplanlegging en enda mindre kognitiv belasting for fører enn digitalt kart 
uten automatisk ruteplanlegging, som igjen medfører mindre kognitiv belasting enn bruk av papirkart. 
Automatisk ruteplanlegging gjør enda flere oppgaver for en fører enn ambulansens nåværende løsning, 
som igjen gjør flere oppgaver for en fører enn papirkartet.  Det er et hierarki der automatisk 
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ruteplanlegging kort og godt er enklest (krever minst tankearbeid av bruker).  Men er det enkle det beste?  
For hva med noen av de forrige designønskene vi fant?  Når vi behandlet de forskjellige 
navigasjonsstrategiene kom vi til at det var en fordel å være lokalkjent.  Vi ønsket at navigasjonssystemet 
skulle bygge opp under og bidra til at en nullstrategi kunne benyttes.  Det ville jo vært det beste.  Om bruk 
av det digitale kartet aktivt kunne bidra til at brukeren ble mer kjent i miljøet han beveger seg i.  Det gjør 
ham unektelig bedre stilt i en situasjon hvor primærhjelpemidlet feiler, og han må belage seg på alternative 
strategier. 
Automatisk ruteplanlegging bidrar ikke til det, for automatisk ruteplanlegging tar bort mye av jobben med 
at sjåføren selv må kalkulere ruter og reflektere over veivalg.  På samme måte forholder det seg mellom 
digitalt og papirbasert kart.  Ved å bruke en kartbok må ambulansepersonellet selv være mer aktive i å 
sammenlikne landskap med kart, for bedre å finne ut hvor de er og hvor de skal kjøre.  Det er utvilsomt et 
læringspotensial her også. 
Altså fyller de forskjellige kartbaserte navigasjonsstrategiene forskjellige behov ganske ulikt. 
Men, det er faktisk verre en vi tror:  Ser vi på kognisjonsteorien, kan det se ut som ingen av de nåværende 
kartformene i seg selv er optimalisert for å sammenfalle med måten vi mentalt organiserer informasjon om 
romlige forhold.  Hverken papirkaret eller den digitale versjonen benytter seg av landemerker.  Disse ble 
identifisert som sentrale begreper for å forstå hvordan vi tenker og lærer om landskap.  Å effektivt lære om 
landskap, slik at vi senere kunne navigere effektivt i det, forutsatte oversiktskunnskap og relativ 
posisjonering av landemerker.  Det fører til et misforhold mellom hvordan vi naturlig tenker om landskap, 
og hvordan det utrykkes gjennom kartene.  Derfor kan vi også mistenke at det kan føre til problemer ved 
benyttelse av spesielt en av navigasjonsstrategiene – nemlig å kjøre på anvisninger.  Spesielt dersom 
anvisningene kommer fra noen utenfor ambulansen.  Noen som utrykker seg i landemerker, og hvordan 
noe befinner seg relativt til noe annet. 
Legger vi automatisk ruteplanlegging på toppen av den allerede svake kartrepresentasjonen, kan det 
potensielt ta bort enda mer av læringspotensialet.  Læringen en får gjennom å forholde seg til instrukser 
om å svinge til høyre om 200 meter, eller til venstre i neste kryss, er nemlig prosedyrenavigasjon.  
Prosedyrenavigasjon som ikke hjelper i å bygge oversiktskunnskap, og som ikke tar hensyn til landemerker. 
En oppsummering 
Vi snakker om læring, tid, alderskløfter, og hvordan vi tilvenner oss ny teknologi med tiden.  Eldre personell 
kan på grunn av sitt forhold til strategier (fordi en av nåtidens backup‐strategier før var en primærstrategi), 
ha fordeler når det gjelder bruk av papirbaserte kart, mens yngre personell kanskje lettere tilpasser seg ny 
teknologi, og kan derfor kanskje også antas å utnytte dens potensial i større grad.  Vi har identifisert det å 
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være lokalkjent som en fordel (egentlig nok så selvsagt).  Jeg argumenterer for at det er en stor fordel både 
ved systembruk og uten. 
Dette skaper flere interessante brytningspunkter mellom de forskjellige teknologiene: 
‐ Hvordan forholder nyere løsninger seg til eldre løsninger – som nå fungerer som backup og 
supplement? 
‐ Kan vi utvikle systemer som avlærer eldre navigasjonsstrategier? 
‐ Forsemrer digitalt kartbruk papirbasert kartbruk? 
Likeledes ser vi de samme brytningspunkter mellom teknologi og det menneskelige/naturlige: 
‐ Hvordan forholder nyere løsninger seg til naturlig forståelse av navigasjon? 
‐ Kan vi utvikle systemer som gjør oss mer eller mindre kjente i vårt eget miljø? 
‐ Kan nye systemer forsemre evne til å forstå eller gi anvisninger? 
Dette synes som et interessant funn når det gjelder å identifisere utfordringer i design av et 
ambulansesystem for navigasjon.  Vi kan etter å ha lest kapitlet, lure på om det å komme raskest mulig 
frem, som målsetning i det et navigasjonssystem utvikles, kanskje er en for enkel målsetning?  Står den 
alene, eller sammen med trafikksikkerhetsmessige målsetninger, skjuler den i hvertfall et sett med andre 
mulige designmål.  Designmål som ligger i de seks spørsmålene ovenfor. 
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6 – Fortolkning, oversettelse og siling 
 
I dette kapitlet skal vi – i likhet med forrige kapittel, utelukkende ta for oss hva som skjer mellom utkall og 
ankomst hentested.  I forrige kapittel valgte vi å undersøke situasjonen ut fra et fokus hvor det å finne frem 
var oppgaven ambulansepersonellet måtte løse i denne tidsperioden.  Nå skal vi flytte fokus, og si at 
aktiviteten vi denne gangen er interessert i heter forberedelse.  Vi skal kort og godt se om det er noen 
spesielle utfordringer som kan identifiseres, dersom vi ser på tiden mellom utkall og ankomst hentested, 
som forberedelse. 
 6.1 ‐ Beskrivelser av virkeligheten  
Akkurat som vi for litt siden, så at kart kan forstås som en spesiell versjon av virkeligheten – en valgt måte å 
representere den på, som fremhever visse aspekter ved den og undergraver, eller utelukker andre, gjelder 
det samme også for dataene som dukker opp på skjermen – og som skal hjelpe ambulansepersonellet med 
å forberede seg før de ankommer hentested.  De utgjør et datasett med en helt spesiell type opplysninger, 
om et avgrenset sett fenomener.  En avgrenset flik av virkeligheten, som er formet på en spesiell måte for å 
fungere som et hjelpemiddel for å løse en oppgave. 
I kapitlet om apparatbruk, så vi en annen side av den samme saken.  Jeg sa da at den virkeligheten vi nå 
skulle snakke om, kunne forstås ved å tenke på den som noen oppgaver, noen apparater og en aktør – som 
alle var under påvirkning av et skiftende miljø.  På den måten unngikk jeg at vi måtte snakke om penger, 
kvantefysikk, vaskeriet på sykehuset eller sommerferie.  Det vi gjorde, var at vi benyttet oss av en modell.  
Vi laget vår helt egne modell, hvor jeg bestemte for oss hvilke ting som var viktige å se på, og hvordan vi 
burde se på dem.  Alt for å belyse en spesiell type utfordringer eller problemer.  Hvordan det kunne være 
fornuftig å se en bestemt del av verden, representert gjennom begreper og kategorier som gir uttrykk for 
noen spesielle egenskaper.  I tilfellet vi så på, hadde vi et samlebegrep miljø, som betegnet alle faktorer 
som påvirket de andre.  Vi hadde et sett oppgaver som skulle løses av en aktør, ved hjelp av utstyr.  Det 
som bandt alt i den lille modellen sammen, var informasjon (det dynamiske mellom entitetene våre;  flyten,  
bevegelsen, pilene).  Kanskje ikke så overraskende, endte da også modellen opp med å la oss belyse 
nettopp utfordringer rundt informasjon (dataintegritet og datarepresentasjon), og hvordan disse 
tilsynelatende virket mer kompliserte – og i alle fall mer interessante ut fra caset vårt:  Ambulansen. 
Poenget er at dataene som ender opp på skjermen i en ambulanse også er påvirket av en bestemt 
virkelighetsoppfattelse, en avbildning, en modell.  Og skal vi lære noe ut av kapitlet om navigasjon (5 ‐ Å 
finne frem), er det at hvordan vi velger å se verden – altså hva vi vektlegger i vår modell, har noe å si for 
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hva den kan brukes til.  Mer nøyaktig hva de resulterende dataene kan brukes til.  For å bestemme hvilken 
informasjon som skal dukke opp på skjermen i ambulansen, og også i hvilken form den skal dukke opp, må 
vi ha noen kriterier som bestemmer hva som er viktig og hva som er uviktig.  Vi må ha et mål for 
informasjonen – en informert forståelse av hva dataene skal brukes til. 
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6.2 ‐ Bruk av informasjon 
For en gjennomsnittlig observant leser, er det ihvertfall klart at forfatteren på et eller annet vis mener at 
informasjonen som dukker opp på skjermen i ambulansen kan forstås som et ledd i forberedelse.  På vei til 
hente‐/skadested foregår det ingen behandling – og det å finne frem er en egen oppgave.  Disse andre 
opplysningene som også dukker opp på skjermen (kasusbeskrivelsene) må altså ha en egen funksjon, og 
kan slik jeg ser det sees på som forberedelse (til behandling).  I følge Norsk ordbok vil det å ’forberede’ si : 
(1) gjøre forarbeid til, (2) gjøre skikket, eller (3) innstille (på noe uventet, skjebnesvangert e.l.).  Med andre 
ord skulle forberedelse kunne dekke aktiviteten som foregår ved siden av å finne frem.  Altså er 
forberedelse kanskje det vi etterspør i forrige avsnitt når vi snakker om ”‐ en informert forståelse av hva 
dataene skal brukes til”.  Det er det da faktisk også – forberedelse kan være målet dataene skal være 
formet for, men forberedelse er samtidig et håpløst vidt begrep.  Vi kan umulig bruke ordbokdefinisjonen til 
å finne ut hva dataene på skjermen virkelig brukes til.  Jeg vil at vi derfor heller vender oss til empirien, og 
ser på noen konkrete tilfeller som involverer data presentert ambulansepersonell forut for ankomst 
hentested: 
Eksempel 1 
I motsetning til hva jeg akkurat sa, er det første eksemplet ironisk nok ikke så konkret.  Uansett ikke i form, 
derimot kanskje i innhold.  Det gjelder i tillegg en tur jeg selv ikke var med på, men som ble gjenfortalt meg 
av ambulansepersonellet som var på vakt da det hendte.  Det ble gjenfortalt like etter det inntraff (som var 
i perioden jeg hospiterte).  Jeg er nemlig ikke den eneste hospitanten ambulansesektoren har stiftet 
bekjentskap med.  I løpet av min tid der, fikk jeg selv hilst på en rekke andre hospitanter, der de kom og 
gikk.  Det er i det hele en ganske vanlig praksis at andre personer enn makkerparet som utgjør et vaktlag er 
med på en ambulanse.  Noen er fra forsvaret, noen er forskere (visstnok ikke veldig mange), annet 
helsepersonell utgjør en del, samt at blivende ambulansepersonell også hospiterer.  Eksemplet, som jeg 
ikke skal gå i særlig detalj på, da det allerede kan være lett identifiserbart, involverer en hospitant.  
Hovedtrekk som følger:  Opplysningene på skjermen angir et mulig (og forsiktig) skadeomfang.  Makkere er 
i utgangspunktet varsomme med denne hospitanten, da de er usikre på hans evne til å takle alle 
utfordringene ved yrket (husk at mange hospitanter aldri blir ambulansepersonell).  Det mulige 
skadeomfanget er beskrevet som så mildt, at det ikke overveies hvorvidt hospitanten denne gang bør være 
med ut på skadested eller ei.  Vel fremme, blir hospitanten eksponert for situasjonen, som i klar kontrast 
med beskrivelse, viser seg å være (i mangel av bedre ord) grufull.  Hospitant reagerer ikke bra.  
Konklusjonen fra fartøysjef: ”Hadde vi ant at det kunne være noe slikt, hadde vi aldri i verden latt ham få se 
det.  Men, ut fra hva vi hadde på skjermen var det ingen grunn til… Vi hadde IKKE tatt ham med ut til det 
der… ..Hvis vi hadde visst”  Situasjonen beskrevet her involverte en hospitant, men den peker på noe mer 
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generelt også.  Den viser at beskrivelsen kunne hatt som mål å unngå en sjokkerende opplevelse .  Altså en 
form for psykisk forberedelse.  Selv kan jeg ikke nok om psykologi til å mene noe bestemt; men, vi kan i det 
minste spekulere i om kasusbeskrivelsene også kan hjelpe mer garvet mannskap i å forberede seg mentalt 
underveis, og om dette kan ha en positiv effekt på hvor godt det er mulig å stå i yrket på sikt.  Fra en 
informasjonsvinkling, vil jeg velge å se på dette tilfellet som et underrapportert skadeomfang. 
Eksempel 2 
Dette eksemplet er det lettere for meg å gå i detalj på.  I stedet for å ende opp i blålys og sirener på vei inn 
til et sykehus, løste situasjonen seg opp i noe hyggeligere: 
”MA dunker hardt i inngangsdøra et par ganger, før han går inn.  Han roper høyt inn i entreen, idet 
han lukker opp døra:  "Hallo, [Navn på pasient], hallo!".  I stua møter vi en perpleks skikkelse, i 
joggebukse og trøye, sittende i en lenestol, og i ferd med å innta et knekkebrød.  Vi blir også litt 
forvirrede, for dette er ikke akkurat det vi hadde ventet oss.  Han kikker forundret på oss, og vi kikker 
forundret tilbake.  MA får fastslått at vedkommende i det minste er riktig pasient.  "Ja.. Du visste 
kanskje ikke at vi kom heller, du?".  Nei, han hadde for så vidt ikke regnet med at det skulle komme 
tre ambulansemenn gjennom døra hans.  Det blir en litt lattermild stemning i stua, og skuldrene 
senkes.  Pasienten er tilsynelatende i mye bedre form enn noen hadde trodd.  "Vi hadde ventet oss at 
du lå livløs her et sted, vi", sier MA og unnskylder at vi kom brasende inn på denne måten.  Han setter 
seg ned, og tar til med å stille noen oppklarende spørsmål.  (…) …og at det nok er greit for ham å bli 
hjemme.  Legevakt trengs nok ikke.  "Jeg skal uansett ringe fastlegen din", sier MA” 
Med grunnlag i hva vi fikk opplyst på skjermen, rykket vi denne gangen ut til en pasient i den tro at han var 
bevisstløs og i livsfare.  Informasjonen i dette spesielle tilfellet (som var intoksikasjon), tjener som 
forberedende informasjon for riktig behandling.  Forstå symptomer riktig.  ”Feil‐egenskapene” ved 
informasjonen gjør at vi kan kalle tilfellet et overrapportert skadeomfang.  Å rykke ut for å finne et 
skadetilfelle som er mindre alvorlig enn informasjonen på skjermen lar oss tro, ble forresten både fortalt og 
opplevd å være det vanligste av de to alternativene (under‐ og overrapportering).  I neste kapittel skal vi se 
litt på mulige årsaker til dette, og også implikasjoner.  Men, nå ser vi først videre på observerte mål for 
informasjonen, og observerte feil‐egenskaper.  
Eksempel 3 
"Ole leser høyt fra Locus, mens han fører over i den manuelle kjørjournalen.  På skjermen står det at 
pasienten har tatt "pf".  Ole peker på skjermen og snur seg mot meg:  "Ser du?  Der har du det vi 
pratet om i går.  pf?  Hva er pf?".  Ole antar at det sannsynligvis dreier seg om Paralgin Forte, men tør 
ikke gå ut fra at dette er riktig.  Han må kalle opp AMK på sambandet, og spørre hva de mener med 
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'pf'.  Operatøren er heller ikke sikker.  Han må sjekke det ut, og heller melde tilbake senere.  Vi 
avventer.  Etter cirka 2 minutter spraker det igjen i sambandet.  Vi får bekreftet at det var Paralgin 
Forte som var ment."   
Her var ikke MA sikker på hvordan forkortelsen på skjermen skulle tydes, med det til følge at han ville 
forsikre seg.  Det vi pratet om dagen i forveien, var forresten forkortelser og utstrakt bruk av latinske utrykk 
hos noen operatører.  I dette tilfellet er informasjonen som blir gitt, viktig for å forstå symptomer observert 
på skadested, og for å behandle pasient på en hensiktsmessig og riktig måte.  Målet med informasjonen er 
altså – akkurat som i det forrige eksemplet ‐ relatert til den praktiske behandlingen som skal skje.  
Egenskaper ved informasjonen i eksemplet,  som fører til en mulig misforståelse, kan vi kanskje klassifisere 
som usikkerhet.  Den er ambivalent 
Eksempel 4 
” Ole forteller om en pasient de hadde med seg fra [stedsnavn] en gang.  Kasuset hadde med 
kjemikaler i en eller annen form å gjøre.  Jeg syntes først det hørtes ut som et rustilfelle – men det er 
egentlig ikke så vesentlig.  Han skulle flyttes fra et sykehus i [stedsnavn] og inn til Rikshospitalet.  
Pasienten var ikke i veldig god form, og så fort de hadde kjørt i 4‐5 minutter fikk han voldsomme 
kramper, der han lå bak i ambulansen.  Ambulansepersonellet hadde ennå ikke rukket å lese papirene 
de fikk med pasienten.  I slike tilfeller kan det tenkes at det står skrevet informasjon i disse papirene 
som er viktig å ta hensyn til i videre behandling.  Et moment, som jeg ikke går videre inn på akkurat 
nå, er at disse notatene ofte er håndskrevne, og sikkert ikke alltid like lettleste i en litt stresset 
situasjon.  Det som heller er av interesse akkurat i dette tilfellet er tidsaspektet.  Hadde personellet 
allerede hatt informasjonen dersom de hadde benyttet en slags digital journalløsning der de 
forskjellige institusjoner og etater hadde delt informasjon?  I det krampene tiltok måtte de lete 
gjennom papirene, og fant der viktig informasjon.  Informasjon som tilsa at vanlig behandling ville 
vært farlig for denne pasienten.  Heldigvis, sier Ole, sjekket de.” 
Eksemplet viser igjen hvordan riktig informasjon er viktig for å yte riktig behandling.  Noen tilfeller har 
potensielt alvorligere utfall enn andre.  Informasjonen kan benyttes for å bedre forstå symptomer, men kan 
også være av en art som krever at visse typer behandling må utelukkes – da den kan utsette pasient for 
ytterligere risiko.  Siden denne informasjonen i dette tilfellet ikke befant seg på Locus (som er den 
informasjonsbæreren vi studerer), må vi betegne det som manglende informasjon.  Som en feil‐egenskap 
kan vi klassifisere det som informasjonsmangel. 
Eksempel 5 
”På grunn av turens karakter rykker vi inn med tre kolli (Hovedveske, Oksygen, LP12).”   
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”Jeg får beskjed om at hovedkofferten er det eneste jeg trenger å ta med ut.  Vi går bort til bilen.  Kjell 
og Ole går umiddelbart i gang med å undersøke pasient.” 
”På grunn av beskrivelsen på skjermen, begynner de to å diskutere hvordan de skal gå frem på 
skadested.  Det er masse snø ute, og pasienten er rapportert å ligge i en bratt bakke.  På grunn av 
symptomene som er beskrevet, er de nå uenige om det skal bruke backboard eller scoop‐båre.” 
Det ble tre eksempler i stedet for ett, men de viser alle det samme mulige mål for informasjonen.  
Informasjonen de forholder seg til på vei til skadested, benyttes for å legge praktiske planer:  Hvilket utstyr 
skal vi ta med ut, hvem tar med hva, og hvordan organiserer vi oppgavene i det vi kommer frem.  Praktisk 
forberedelse.  Disse eksemplene er ikke fra turer hvor informasjonen førte til ”feil” i den praktiske 
planleggingen – men det forekom også.  Årsakene da, ble først og fremst notert å være feil 
kasusbeskrivelse, samt tidligere nevnte over–  eller underrapportering av skadeomfang.  Vi tok enten med 
utstyr vi ikke fikk bruk for, eller måtte tilbake til bil og hente utstyr det i utgangspunktet ikke ble antatt at vi 
trengte.  Etter å ha sett på noen forskjellige tilfeller hvor informasjon på vei til skadested figurer i 
observasjonsnotatene, har vi nå klart å belyse to aspekter ved informasjonen.  Først har vi et klarere bilde 
av hva dataene kan brukes til i den praktiske yrkesutøvelsen i ambulansepersonellets hverdag.  Det vi 
etterlyste i begynnelsen av kapitlet. 
Observerte mål for informasjonen: 
Mental forberedelse, medisinsk forberedelse (tolking av symptomer, behandle riktig), praktisk forberedelse 
(riktig utstyr, organisering av aktivitet). 
Men, vi har gjennom eksemplene, også blitt kjent med forskjellige feilsituasjoner som inntraff under 
hospiteringer.  Herfra kan vi lese forskjellige kategorier av informasjonsegenskaper som tilsynelatende 
påvirker hvor vellykket målene ovenfor kan nås. 
Observerte feiltilstander: 
Underrapportert skadeomfang, overrapportert skadeomfang, usikkerhet/ambivalens, informasjonsmangel, 
feilbeskrivelse av kasus 
Nå har vi et visst bilde av hva bruken kan være.  Vi kan mene noe generelt om mulige mål for 
informasjonen.  Vi har kartlagt noen mål informasjonen kan ha i en utrykning, og samtidig sett hvordan det 
finnes faktorer som gjør at informasjonen kan fylle rollene (målene) bra eller dårlig.  Vi har vi identifisert 
noen utfordringer.  Målet må jo være at informasjonen fyller sin rolle på en god måte.  Som det neste 
logiske skrittet, foreslår jeg derfor at vi prøver å se på mulige årsaker til at informasjonen enten fyller rollen 
godt eller dårlig. 
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6.3 ‐ Egenskaper ved kasusbeskrivelser  
Informasjonen som dukker opp på skjermen i en ambulanse, havner ikke der på magisk vis.  Hadde det vært 
mulig, hadde nok ikke dette kapitlet vært nødvendig.  Et eller annet sted har den sin opprinnelse.  Hvor 
kommer den fra, og hvorfor skal vi egentlig bry oss om det? 
Spørsmålene springer egentlig ut fra noe jeg etterhvert la merke til, i det jeg fulgte med på informasjonen 
som ble formidlet over Locus på de forskjellige kjøreoppdrag.  Det var to ting som fanget 
oppmerksomheten spesielt.  For det første var det en varians i hvordan beskrivelse ble gitt.  De 
grunnleggende dataene som adresser og navn var selvfølgelig like, men selve kasusbeskrivelsene (som er 
fritekst) var det ikke.  Det viste seg at ordvalg, detaljgrad og generell språkbruk så ut til å variere en del.  
Det var formelig så en kunne merke at teksten var forfattet av forskjellige mennesker:  Noen som tydeligvis 
likte forkortelser, der andre skrev fulle ord.  Noen som brukte latinske uttrykk, hvor andre valgte ord til og 
med en fersk hospitant kunne forstå.  Av og til kunne teksten være kortfattet, mens den andre ganger var 
mer utfyllende. 
Det andre som etterhvert ble ganske tydelig, var at teksten ved noen anledninger faktisk ikke stemte så 
godt med hva som møtte oss på skade‐/hentestedet.  Beskrivelsene kunne være i overkant alvorlige, men 
også uskyldigere enn faktisk kasus skulle tilsi.  Mer snodig kunne de også ved noen anledninger se ut til å 
beskrive en helt annen skadetype enn teksten på skjermen hadde indikert. 
Hvor kommer opplysningene fra? 
Det første som skjer i det de fleste oppdrag oppstår, er at noen ringer nødnummeret 113.  Den som ringer 
kan være vitne til en ulykke, en pårørende, helsepersonell, eller kanskje pasienten selv.  Informasjon kan 
også videreformidles fra en av de andre nødetatenes kommunikasjonssentraler.  
Det som er interessant fra oppgavens ståsted, er den store variasjonen som finnes i situasjonen.  
Innringerne har forskjellige roller i forhold til tilfellet de ringer om, og ringer også inn vidt forskjellige 
tilfeller:  Et hjerteinfarkt, en narkotisk overdose, en trafikkulykke, eller et tilfelle de ikke vet mer om enn at 
noe rett og slett bare ikke stemmer.  
Innringerne har forskjellige evner til å kommunisere, forskjellige evner til å bedømme alvor i en situasjon, 
forskjellige evner til selv å bevare roen.  Noen kjenner tidligere sykehistorikk for pasient (eller seg selv) som 
kan være av betydning, mens andre igjen kun har vært et vitne i det en person de ikke vet hvem er, er 
kommet ut for en ulykke.  Kan ikke pasienten redegjøre for seg, er det vanskelig for vitnet å fortelle noe om 
hvordan (den kommende) pasienten opplever symptomer, eller hvem han er.  Har pasienten i tillegg ikke 
identifikasjonspapirer på seg, kan ikke identitet fastslås i det hele tatt.  I noen tilfeller kan tidligere 
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sykehistorikk være viktig å kjenne til for å behandle riktig.  Det er ikke alltid mulig å få tak i sykehistorikk 
uansett, men uten en identitet trenger en ikke engang forsøke.  Et liknende tilfelle til pasienter som ikke 
kan redegjøre for seg, er situasjoner hvor kasuset involverer spedbarn.  Evnen til å spesifisere type smerte, 
eller nøyaktig lokalisere den, kommer gradvis med alderen.   
Ulykker kan skje alle, og overalt.  Innringertyper og innringningssituasjoner er det derfor bare fantasien som 
setter grenser for. 
Under hospitering var jeg aldri tilstede på skadested i det en innringing ble foretatt, så jeg kan ikke påstå å 
kjenne situasjonene i detalj ‐  men, jeg kom i kontakt med mange av innringerne i det vi i etterkant kom 
frem til pasientene.  Jeg har selv kommunisert med pasienter, pårørende og vitner – men, kanskje viktigere;  
tilbrakt timevis med å observere hvordan ambulansepersonellet kommuniserte med dem.  Dette var nok til 
å få et innblikk i hvor stor variasjon det faktisk er i de første datakildene i en utrykning 
(pasient/pårørende/vitne), og også hvor stor variasjon det er mellom ulike skadesteder.  Kontekstuelle 
faktorer som også kan tenkes å innvirke på hvordan det blir kommunisert.  Jeg finner ingen grunn til å tro at 
det som opplevdes som en overveldende variasjon i personligheter og kontekst i det jeg selv kunne 
observere, ikke er direkte overførbart til selve innringningssituasjonen.  Det er de samme menneskene, og 
den samme konteksten.  Hvis jeg skulle mene noe spesielt om forskjeller, ville jeg nok heller være tilbøyelig 
til å tro at innringningssituasjonen kanskje er enda sterkere farget av variasjonen, enn det jeg selv kunne 
observere.  Vi var tross alt på stedet, og kunne kompensere for variasjonen i det vi selv kunne se skadested, 
og eventuelt hvem vi pratet med.  AMK‐operatøren har ikke annet å forholde seg til enn en stemme i enden 
av en telefon.  
Det som er av betydning, er en generell konklusjon om at datagrunnlaget AMK får å forholde seg til (eller 
egentlig; aktivt innhenter) er svært variert.  Alt dette er med på å gjøre informasjonen AMK mottar (eller 
spør seg frem til) mangefasettert.  
Hva skjer med informasjonen? 
I den andre enden av en samtale til 113 sitter en operatør ved en av landets uttallige Akutt Medisinske 
Kommunikasjonssentraler.  Disse operatørene skal alle ha helsefaglig bakgrunn, men det varierer i hvilken 
form.  Ambulansepersonell eller sykepleiere er det vanligste.  Operatørens jobb er å forstå informasjonen 
de mottar, eller klarer å få ut av innringer, og sette den sammen på en måte som er formålstjenlig i det den 
skal videreformidles til neste ledd i nødhjelpen – som i denne oppgavens tilfelle alltid er ambulansen.  Hva 
formålstjenlig egentlig betyr, har vi som sagt foreløpig et ambivalent forhold til (modellen og det uklare 
bildet om hva dataene skal brukes til).  De har også en mulighet til å forsyne ambulansepersonell med 
tidligere sykehistorikk for pasient.  Situasjonen rundt tidligere sykehistorikk er ikke likefrem, og bør i det vi 
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ser på AMKs rolle, nevnes kort.  For tidligere sykehistorikk kan, i de tilfellene jeg observerte, komme til veie 
på tre forskjellige vis:  (1) AMK‐operatøren kan ut fra identiteten til pasient, finne tidligere sykehistorikk. (2) 
Pasienten selv,  pårørende eller vitner kan formidle den.  (3) Ambulansepersonell kan kjenne den! 
1:  AMK finner tidligere historikk   
Først forutsetter dette at pasientens identitet er kjent.  Av og til er den det, andre ganger ikke.  I tillegg er 
identitet heller ingen garanti for at dataene kan finnes.  Vi har per i dag en situasjon hvor pasienthistorikk 
ikke er samkjørt mellom alle landets forskjellige sykehus.  Å få tilgang til informasjonen krever derfor at en 
vet hvor pasienten er blitt behandlet tidligere, eller at en finner pasientdata hos et samarbeidende sykehus. 
”‐ Kommer det inn pasienter akutt i sykehuset er det veldig greit å vite om vedkommende for 
eksempel er allergisk mot antibiotika og har diabetes slik at en kan unngå feilbehandlinger, sier IT‐
direktør Roger Schäffer ved Ullevål universitetssykehus til VG Nett.  
‐ Så dersom jeg kommer inn og ikke selv kan fortelle om sykehistorikken så vil ikke legene vite noe om 
meg? 
‐ Nei, vi vil ikke vite noe om deg annet enn at vi har tilgang til folkeregisteret og de 
journalinformasjoner som tilfeldigvis finnes fra eventuelt tidligere opphold på vårt sykehus. Men 
medisinsk informasjon fra fastlege, sykehjem eller andre sykehus vet vi ikke noe om per i dag. Det vi 
får vite er den informasjonen som ambulansepersonell kan formidle fra skadestedet, sier Schäffer.” 
(Lund, 2008)  
Schäffers uttalelser illustrerer godt, uten at jeg trenger å utbrodere. 
2:  Pasient/pårørende kjenner historikk 
Basert på hva jeg selv har observert, og delvis samtaler med ambulansepersonell, er det grunn til å tro at 
også denne informasjonskilden – dersom vi i det hele tatt har den – også har sine klare begrensninger:  Det 
ble opplevd at pasienter unngikk å nevne ting som kunne være relevante.  Fordi de selv ikke så noen 
kobling til sin nåværende situasjon, utelot de bestemt informasjon, da de selv mente den var uvesentlig.  
Som mennesker kan det også tenkes at vi rett og slett glemmer ting, eller har en uvilje mot å ville dele 
bestemt informasjon.  Grunnene kan være mange, men det ble observert at pasienter, eller pårørende, 
bevisst eller ubevisst ikke formidlet informasjon som kunne være relevant.  Situasjoner som denne, belyser 
problematikken: 
”..30 sekunder før vi stopper ved sykehusets akuttinngang, forteller pasienten plutselig at hun alltid er 
nummen i armene.  ”Det er ikke noe uvanlig.  Jeg er alltid nummen i armene”.  Opplysningen kom 
frem ved en tilfeldighet, i det Kjell spurte om noe annet.  Nummenhet i venstre arm var et av 
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symptomene på skjermen i det vi fikk oppdraget.  Det ble også nevnt inne hos pasient.  Kjell forter seg 
og fører nok en ørliten detalj inn i journalen” 
Her visste pasienten selv at hun at hun alltid var nummen i armene – noe som skulle tilsi at det ikke ville 
dukke opp som en del av den aktuelle problematikken på ambulansepersonellets skjerm.  Det gjorde det 
likevel.  Det var nå en del av kasusbeskrivelsen, og ble derfor forstått som et viktig symptom av 
ambulansepersonellet.  Dersom leseren reflekterer nok en gang over utdraget, blir det kanskje klart at 
akkurat denne situasjonen også er nokså ulogisk.  Siden nummenhet også ble nevnt  på skadested, kan vi 
anta at feilen ikke ligger hos AMK.  Derfor er det faktisk rimelig å anta at ett av tilfellene dreier seg om løgn:  
Enten oppringning eller referanse til tidligere historikk.  Eksemplet tjener derfor også for å vise at pasienter 
kan ha bevisste grunner for å modifisere tidligere historikk, for å oppnå spesielle behandlingsønsker.  Et 
opplevd eksempel kan være et ønske om å få smertelindring ved hjelp av morfin.  Derfor er det ikke bare et 
problem at pasient/pårørende utelater, ikke ser relevans, eller glemmer informasjon.  De kan også tilføre 
uriktig informasjon, eller bevisst forandre på den riktige informasjonen.   
3:  Ambulansepersonell kjenner historikk 
Ambulansepersonellet kan rett og slett huske historikk for en tidligere pasient.  Noen pasienter er tross alt 
oftere syke enn andre, og blir en slags gjengangere, som ambulansepersonellet har vært ofte nok i kontakt 
med til å huske.  Av og til virker også det menneskelige sinn på de merkeligste måter.  Av en eller annen 
grunn kan et eller annet gjøre at en spesiell pasient huskes godt, og et navn eller en adresse kan være nok 
til å at en husker.  Det er kanskje en mer kuriøs og tilfeldig vei til informasjon, men begge tilfeller ble 
observert under hospitering.  Det tredje punktet finner forresten sted i etterkant av innringning, så det vil 
ikke påvirke informasjonen som dukker opp på Locus.  Vi skal derfor ikke ta spesielt hensyn til det videre. 
Men, tilbake til det mer generelle.  AMK‐operatørens oppgave er altså å ta imot informasjon fra innringer, 
og videreformidle den til ambulansen.  I tillegg er det AMK som koordinerer de forskjellige ambulansene i 
et distrikt, så et minimum av opplysninger kan være ønskelig.  Skal vi sende en akuttbil eller en dagbil?  
Hvilke ledige ressurser har vi i det aktuelle området?  Informasjonen må altså minst fylle to formål:  Den 
skal hjelpe AMK i arbeidet med å koordinere ressursene de har til rådighet, og den skal tjene som 
forberedelse for ambulansepersonellet som rykker ut. 
Hvordan får de til dette, når vi ser hvor variert datagrunnlaget kan være? 
Det er her jeg vil argumentere for at et par forskjellige mekanismer tas i bruk – og videre at de gjør seg 
merkbare i det informasjonen har funnet sin vei til skjermen foran i ambulansen.   
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Fortolkning 
Først mener jeg fortolkning er uunngåelig, fordi AMK‐personellet selv ikke kan være til stede på skadested.  
De får videreformidlet informasjon over telefon.  Det i seg selv, fører til at kontekstuelle faktorer er 
vanskeligere å bedømme enn om de selv hadde vært til stede.  Det beste de kan gjøre er å forstå 
situasjonen på en bestemt måte, ut fra hva innringer forteller.  Som vi har sett, kan en innringer være så 
mangt.  Observasjonene gjort av hvordan det selv var å kommunisere med innringere (i etterkant), og 
hvordan ambulansepersonellet gjorde det, viste meg at hva (og hvordan) de forteller varierer sterkt. 
Følgene av fortolkning kan dermed være over‐ eller underrapportering av alvorlighetsgrad.  
Siling 
Siling er en reduktiv mekanisme.  Den benyttes altså fordi vi i utgangspunktet har ”for mye” informasjon.  Vi 
kan peke på minst tre faktorer som gjør det sannsynlig at den forekommer i det AMK mottar en samtale. 
De to første faktorene springer ut fra mitt eget inntrykk, etter observasjon av  innringere (i etterkant av 
innringning når vi selv var på skadested):  (1) De har selv ikke tilstrekkelig grunnlag for å bestemme hva som 
er relevant i alle tilfeller.  Dermed ender de opp med å formidle informasjon av større eller mindre 
relevans.  (2)  De er i en tilstand (stress, usikkerhet, smerte) som gjør det vanskeligere å holde fokus på 
meningsfull kommunikasjon.   
Til slutt har vi det faktum (3) at menneskelig informasjonsutveksling (i form av språk) har innebygget 
redundans.  Redundans i form av overflødig informasjon (Wactlar, 2000; Misu, Komatani og Kawahara, 
2004).  Mye av det vi sier er altså i utgangspunktet overflødig. 
Følgene av siling kan være at essensiell informasjon er utelatt, eller at feil symptomer blir vektlagt. 
Oversettelse 
At oversettelse forekommer, regner jeg for sannsynlig kun ut fra hva jeg har observert, og en generell 
betraktning rundt lekmann og domenespråk.  Eksemplet fra tidligere i kapitlet illustrerer det første:  Da det 
stod ’pf’ på skjermen, og ambulansepersonellet (og AMK selv) ble usikre, regner jeg det for lite sannsynlig 
at ’pf’ var innringers egne ord.  Det virker langt mer sannsynlig at det var ’Paralgin Forte’ som ble sagt over 
telefon, men at AMK‐operatør valgte å forkorte det. 
For det andre synes jeg også det eksisterer liten grunn til å tro at en stor andel av innringerne behersker 
latin så godt som teksten på Locus av og til kunne forlede oss til å tro.  Jeg regner det også her for 
sannsynlig at det er en oversettelse fra AMK‐operatørs side vi har med å gjøre.    
   95 
 
Følgene av oversettelse kan bli en overdrevent spesifikk beskrivelse av kasus, eller uklarhet relatert til 
domenespråk (latinske navn) og  forkortelser.   
Ved bruk av et for spesifikt domenebegrep kan det innringer forsøkte å formidle ved hjelp av et mer diffust 
(og derfor mer omfattende og inkluderende) hverdagslig ord, gå tapt. 
Siden dataene stammer fra forskjellige kilder, må den gjøres forståelig.  Det skjer både en fortolkning, en 
siling, og i noen tilfeller også en oversettelse.  Her kunne det virke som forskjellige operatører hadde 
forskjellige preferanser, men ofte kunne tekstene bære preg av noe som så ut som et domenespråk. 
Måten dataene mottas og systematiseres på, for så å presenteres for ambulansen, er derfor opp til den 
som mottar dem først – operatøren.  Operatørene er, akkurat som innringerne, også forskjellige mennesker 
‐selv om de i utgangspunktet kanskje er mer like i form av å være helsepersonell (med en arbeidsinstruks).  
De bruker de tre mekanismene (fortolkning, siling og oversettelse) på hver sine måter.  Resultatet er at 
informasjonen ender opp farget både av innringer og AMK‐operatør.   
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6.4 ‐ Fortolkning,  oversettelse og siling 
Ettersom jeg skulle prøve å forstå hva som egentlig hendte med informasjonen i det den beveget seg rundt 
mellom innringere, AMK, systemer, ambulanse, andre etater, andre systemer, pasienter, journaler, leger og 
enda flere systemer, ble det klart at jeg trengte noen begreper for å beskrive hvordan informasjon 
forandres på veien.   
Alle som har lekt hviskeleken, vet at den er morsom, nettopp fordi informasjonen ofte har gjennomgått en 
tydelig forvandling på veien fra første til siste ledd i meldingskjeden.  Under en utrykning har vi også 
informasjon som beveger seg gjennom flere ledd, og vi kan kanskje anta at det samme også vil gjelde her.   
Mer nøyaktig, var jeg på utkikk etter noen begreper som kan beskrive mekanismene som benyttes i det vi 
forandrer informasjon ‐ i motsetning til årsaker utenfor vår kontroll. 
Begrepene fortolkning, oversettelse og siling, så ut til å dekke det jeg ville beskrive på en tilfredsstillende 
måte.  Fortolkning er aktiviteten vi benytter for å forstå den informasjon vi mottar, mens oversettelse er 
noe som kan forekomme i det vi skal gjøre informasjonen forståelig for andre.  Siling fremhever det vi 
forstår som vesentlig i informasjonen. 
Fortolkning 
fortolke; ‐ning (se også fortolkning) utlegge ( særl. et skriftstykke) i den el. den retning; tolke: hvordan skal 
denne bestemmelsen fortolkes? / fortolke en tekst  ‐ Norsk ordbok 
For å ta et eksempel med domenespråk:  Er jeg på konsert med fetteren min, som spiller trommer, og sier 
at det er fint med synkopering, vil han sannsynlig nikke samtykkende og være sikker på at jeg snakker om 
rytmeforskyvning i en sang.  Hadde han derimot jobbet i ambulansen, og ikke hatt nevneverdig forhold til 
musikalske uttrykk, ville han heller lure på hvorfor i alle dager jeg skulle mene at det å besvime er så veldig 
fint.   
Fortolkning, slik jeg har brukt det i analysen av hva som foregår under en utrykning, handler om hvordan en 
mottaker av informasjon gjør mening av den informasjonen. 
Det er flere faktorer som gjør en fortolkning nødvendig.  Forskjeller i stemmeleie kan gjøre at en talt 
setning betyr vidt forskjellige ting.  En setning på en skjerm kan også fortolkes til å bety så mangt, dersom vi 
tar bort konteksten den formidles i, eller kunnskap om hvorfor vi mottar den.  Måten språket vårt er bygget 
opp på, kombinert med at vi bruker det på forskjellige måter, gjør at det uten kontekst (eller en god 
forståelse av kontekst) er stort rom for tvetydighet.  Det gjelder ikke bare språk heller, men all form for 
kommunikasjon; være seg om den er verbal, visuell eller i en annen form.   Vi setter informasjonen i en 
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sammenheng, og forstår den på en bestemt måte.  Hvordan vi velger å gjøre mening av den kommer an på 
hvem vi er, hvor vi er, og hvordan vi har forstått en situasjon. 
Oversettelse 
oversette (etter lat. transferre el. traducere, eg 'bære, føre over') gjengi på, føre over til et annet språk 
boka er oversatt fra fransk  ‐ Bokmålsordboka  
Oversettelse er i dagligtale kanskje oftest brukt i betydning å oversette mellom forskjellige språk.  Slik vil jeg 
for det meste bruke det i oppgaven også.  Oversettelse, slik jeg kom over det i ambulansepersonellets bruk 
av informasjonssystemer og kommunikasjonsutstyr, dreier seg om forflytning av ord og uttrykk inn og ut av 
domenespråk.  En lege ville kanskje påstå at en pasient har synkopert, mens pasienten på sin side vil 
fortelle at han akkurat svimte av.  En eldre person faller på isen, klarer ikke reise seg, og føler intens smerte 
i låret.  En person som kommer til unnsetning ringer nødnummeret og forteller at ”det ligger en gammel 
stakkar her med mulig lårhalsbrudd”.  Ikke lenge etter, rykker en ambulanse ut, med en beskrivelse på 
skjermen som sier noe om et mistenkt CFC (fractura colli femoris).  Et sted på veien har altså informasjonen 
forandret seg.   Den er oversatt fra dagligtale til et domenespråk for medisinsk personell. 
Oversettelse, etter min bruk, vil si å forandre informasjon i den hensikt å gjøre den (bedre) forståelig for en 
eller flere mottakere (domener, grupper) 
Siling 
sile ‐te; ‐ing  
1 la passere gjennom sil: sile melk, saft // rense for uegnet innhold: nyhetsstoffet siles i redaksjonen; fjerne; 
vrake: de minst egnede studentene siles ut (el. fra) under de forberedende prøvene; se også avsile  
‐ Norsk ordbok 
Dersom du skal gjenfortelle en film du nylig har sett til en venn; hvor lang tid tar det?  Sannsynligvis bruker 
du noen minutter, eller kanskje litt lenger ‐ alt etter situasjon og formål med gjenfortellingen, men 
sannsynligvis bruker du ikke like lang tid som selve filmen tok å se.  Hvorfor ikke? 
Grunnen er at du sorterer mellom viktig og uviktig informasjon, og reduserer filmen ned til å omfatte det 
du ser på som viktig.  Det du ikke anser for like viktig, utelates.  På den måten ender du opp med en 
komprimert utgave, farget av din fortolkning av hva du har sett.  Kanskje er den helt eller delvis oversatt 
også, i det du forteller den videre. 
Denne utvelgelsen av hva som er viktig og ikke, skal jeg i oppgaven omtale som siling. 
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Akkurat hvor vi skal plassere siling i tankeprosessen, er jeg ikke sikker på.  Kanskje siler vi informasjon 
allerede før vi fortolker, kanskje fortolker vi først og siler etterpå, kanskje siler vi før vi eventuelt oversetter, 
kanskje er det omvendt, eller kanskje gjør vi det hele tiden, eller varierer etter omstendighetene?  Dette 
spiller for så vidt heller ikke så stor rolle for oppgaven.  Det interessante er hvorfor den foretas, og hva det 
kan resultere i for informasjonen. 
Fordelen med å innføre disse tre begrepene i analysen, er at vi nå har noen potensielle verktøy for å 
beskrive det jeg observerte av menneskestyrte informasjonstransformasjoner under hospiteringen.   
Jeg har valgt å forstå dem som mekanismer for å gjøre informasjon forståelig og relevant.  De er verktøy vi 
bevisst eller ubevist benytter oss av.  På den måten kan vi behandle dem adskilt fra andre kringliggende 
faktorer som påvirker informasjonen eller informasjonsformidlingen.  Mekanismene kan være verktøy vi 
benytter oss av for å kompensere for disse faktorene.  Påvirkende faktorer kan egentlig være alt det 
forstyrrende vi så langt har snakket om i oppgaven.  Alt som vanskeliggjør å utføre en jobb, samt alt som 
kan være med å gi det varierte datagrunnlaget vi snakket om for litt siden. 
Vi kan også relatere det til de fem kategoriene vi fant i kapitlet om apparatbruk.  Fortolkning, siling og 
oversettelse, lar oss se bort fra fysiske egenskaper ved utstyr, fysisk og logisk brukergrensesnitt.  De sier 
heller noe om egenskaper ved dataene som likner mer på de mer brysomme kategoriene dataintegritet og 
datapresentasjon.  De sier noe om dataene selv  (informasjonen), ikke så mye utstyret og alt mulig annet. 
 
 
Illustrasjon 6.1 ‐ Informasjonsforandring
 
 
 
 
   
En grafisk oppsummering av 
hva vi har sett på i kapittel 6:  
Fortolkning, siling og 
oversettelser av informasjon 
   99 
 
   
100 
 
7 – Kontringsmekanismer 
 
I forrige kapittel så vi hvordan informasjonen som blir presentert ambulansepersonellet på vei til skadested 
kan være variert – samt mulige begreper vi kunne forstå denne variasjonen ut fra.  Vi fant mulige årsaker til 
variasjon, og også en måte å kategorisere variasjonen på som kunne kobles til hvilke mål informasjonen kan 
ha i en utrykningssituasjon.  En mulig måte å gjenkjenne årsakene til usikkerhet i datagrunnlaget på i 
informasjonen som blir presentert ambulansepersonellet på vei til skadested.  Det vi ikke har sett like 
systematisk på er hvordan dette faktisk påvirker behandlingen som skjer etter ankomst – eller kanskje 
hvorvidt det i det hele tatt påvirker behandling i særlig grad.  Det skal vi gjøre nå.  Kapitlet leses som en vei 
gjennom grubling og usikkerhet fra min side.  Det blir en del snakk.  Jeg skal begynne med å vekke leserens 
oppmerksomheten  rundt en problemstilling jeg kom over i løpet av hospiteringen. 
7.1 - Viktigheten av informasjon 1 
Da det dro seg mot slutten av hospiteringsperioden på sommeren 2008, og jeg allerede hadde begynt å 
tenke innenfor rammene av en inndeling i å finne frem, forberedelse og behandling  innledet jeg noen 
uformelle, semistrukturerte intervjuer som gav meg betenkeligheter.  Jeg jobbet med innholdet i kapittel 6, 
og var interessert i å vite hvordan de på stasjonen selv reflekterte rundt informasjonen som ble utvekslet i 
forberedelsesfasen.  På dette tidspunktet var det klart at noe hendte med informasjonen før den dukket 
opp på skjermen.  Noe som i praksis førte til over‐ og underrapportering av skadeomfang, manglende eller 
gal informasjon.  Nå vet vi (etter å ha undersøkt dette nærmere i kapittel 6) at trolige grunner kan være de 
mange faktorene som gjør innringningssituasjoner så varierte og vanskelige, samt fortolkning, siling og 
oversettelse som forekommer i det dataene skal omformes fra det variert innringningsgrunnlaget til 
brukbar informasjon for ambulansen.  Selv hadde jeg ikke et like klart bilde på det tidspunktet intervjuene 
ble gjennomført.  Jeg visste kun at det forekom forskjellige typer feilinformasjon, og jeg var interessert i å 
vite hva ambulansepersonellet tenkte om dette.   
Begynnende tvil 
Jeg forklarte først inndelingen jeg hadde gjort (de forskjellige fasene som bestemmer kapitlene), og stilte så 
et spørsmål om "de hadde opplevd noen situasjoner hvor informasjonen de fikk på vei frem til hentested 
(opplagt ikke navigasjonsrelatert informasjon) hadde ført til dramatiske eller uheldige utfall?".  Det er mulig 
spørsmålet i seg selv ikke var spesielt godt, for "Tja.. Nei, egentlig ikke," var det enkle svaret jeg fikk.  
Bortsett fra den ene situasjonen, som vi har sett på i kapittel 6 (Eksempel 1, Mental forberedelse), kom de 
ikke på noen spesielt betenkelige følger av feilinformasjon, og det var ingen situasjoner de kunne huske 
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hvor opplysninger gitt forut for ankomst hentested hadde avstedkommet spesielt alvorlige konsekvenser 
for senere behandling.  Jeg spurte da litt løsere om de kunne tenke seg noen situasjoner hvor for lite, for 
mye, eller misvisende informasjon kunne være spesielt uheldig.  En av dem nevner da, etter først å ha 
trukket litt på det, at ".. Jo.. Altså..  Det er jo som den situasjonen vi snakket om med den trafikkulykka.  På 
skjermen så det ut som det var et mindre uhell.  To biler som bare hadde vært litt borti hverandre.  Ikke noe 
stort, og i verste fall bare en liten tur til legevakt, for å sjekke om alt var i orden.  Det er det som er det 
vanligste.  Det virka ikke så alvorlig.  Når vi kom fram, skjønte vi jo fort at det hadde smelt skikkelig.  Hadde 
vi skjønt at det var så alvorlig på vei ut, hadde jeg og makkeren garantert avklart på forhånd hvem som 
skulle gjøre hva når vi kom fram.  Det er vanlig i sånne tilfeller, at en avtaler litt praktisk på forhånd.  Hvem 
som gjør hva, sånn at en kan være så effektiv som mulig på skadestedet."  Så, sånn sett, mente han det nok 
kunne ha noe å si.  Likevel ville nok ikke utfallet blitt vesensforskjellig, slik han kunne bedømme det.  Det 
ville etter hans oppfatning ikke hatt alvorlige konsekvenser.   
Tiltakende tvil 
I det hele, var det akkurat dette jeg opplevde i det jeg forsøkte å, enten få dem til å huske noen spesielle 
konsekvenser på turer de hadde vært med på, eller dersom jeg lurte på om de kunne tenke seg tilfeller hvor 
konsekvensene kunne være alvorlige.  Følgene de hadde opplevd, eller kunne tenke seg, ble marginalisert.  
De ble redusert til grader av praktisk informasjon, med innvirkning på hvor effektive de kunne være.  Jeg 
må forresten igjen minne om at vi ikke pratet om helt grunnleggende informasjon, som opplagt kan ha 
alvorlige konsekvenser for et kjøreoppdrag ‐ som feil adresse eller gal beskrivelse og tilhørende lav 
prioritering av et akutt tilfelle.  Følgene av slike tilfeller er enkle å forestille seg, og allerede dokumentert 
(Bergerud, 2006).   
På tross av svarene, hadde jeg selv en følelse av at dette kunne være viktig.  Kall det en hypotese.  En 
magefølelse som gjorde at jeg hadde fattet spesiell interesse for forberedelsesaspektet av en tur, og 
hvordan informasjonens potensielle evne til å opptre som feilinformasjon var viktig.  På den annen side, 
hadde jeg jo heller ikke observert noen tilfeller selv, hvor medisinsk informasjon fra AMK hadde hatt 
dramatiske utfall for et kjøreoppdrag.  Observerbare utfall; ja, men klart dramatiske; nei.  Hvordan kunne 
det ha seg, at jeg da likevel satt med en følelse av at hvordan systemet formidler informasjon i 
forberedelsesfasen, kunne være viktig å se på?  Ikke viktig med tanke på trafikksikkerhet og 
brukergrensesnitt, men viktig etter begrepene vi diskuterer i kapittel 6 (Fortolkning, siling og oversettelse):  
Kvaliteter og egenskaper ved selve informasjonen?   
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En midlertidig dom 
Denne følelsen fikk meg til å fortsette litt til i det samme sporet.  Jeg fortsatte å spørre rundt informasjon 
og forberedelse.  Til slutt kom det til at jeg, ved en anledning, fikk en påminnelse om noe jeg hadde hørt 
flere ganger tidligere, og som jeg ved denne påminnelsen tenkte var et slags nådestøt for hypotesen min 
om at forberedelse (utenom navigasjon, trafikksikkerhet, brukergrensesnitt) var instrumentell i hvor 
vellykket en utrykning kunne bli.  Instrumentell i å forstå noen viktige utfordringer vi burde identifisere for 
utvikling av informasjonssystemer for ambulansen.  Jeg virket muligens vel ivrig på å grave og spørre rundt 
forberedelsesfasen den dagen, for svaret jeg til slutt fikk, og som nå er motivasjonen for å skrive kapittel 7, 
var:  
"Men, du må huske at.. Vi behandler ut fra symptomer.  Vi behandler ut fra hva som møter oss i det vi 
kommer frem.  Hva vi observerer" 
Det er jo selvsagt sant.  Jeg har hørt det før.  Jeg har for så vidt observert det også.  Jeg har selv vært med 
og sett hvordan ambulansepersonellet må behandle for andre symptomer enn det som står på skjermen.  
Som en strategi for å behandle ved manglende kasusbeskrivelse, er det jo problemfritt.  Står det ikke noe 
på Locus om hva som feiler pasient, er det klart de kun behandler ut fra symptomer observert på 
skadested.  Men, jeg hadde jo også sett hvordan de behandlet ut fra symptomer, selv om de hadde mer 
utførlig beskrivelse på skjermen.  En motstridende beskrivelse, som ikke sammenfalt med observerte 
symptomer.  Med andre ord begynte jeg da å bli riktig så usikker på om fokuset mitt i det hele tatt var 
fornuftig.  Her hadde jeg lagt ned en god del arbeid i et forsøk på å kartlegge systembruk i 
forberedelsesfasen, og satt nå igjen med et inntrykk av at fasen kanskje ikke var så viktig i det hele tatt.  Var 
det kanskje ikke fornuftig å behandle denne fasen videre, utover en enkel konklusjon om at det eneste som 
trengs å formidles er en adresse, og så kun ha fokus på at systemene skal være gode hjelpemidler i 
oppgaven med å finne frem, på en måte som var mest mulig trafikksikker?  Har den andre informasjonen 
kun en liten rolle i det den eventuelt kun kan gjøre løsingen av et oppdrag litt mer effektiv?  Er 
feilinformasjonen egentlig uvesentlig, siden den kanskje ikke har nok relevans til utfall av senere 
behandling?  Jeg lurte på om ting kunne tyde på det.  Faglig bekymret over at jeg muligens hadde brukt 
mye tid på å forfølge et dødt spor – men kanskje også personlig bekymret over at magefølelsen jeg hadde 
valgt å følge ikke hadde vært velinformert nok, måtte jeg revurdere.  Å innse at vi har beveget oss inn en 
blindvei er forresten også nyttig.  Det viser oss også noe.  Å finne at en hypotese er feil, kan være like 
informerende som å finne nye grunner til å opprettholde hypotesen.  Det er viktig innsikt som gjelder all 
forskning .  Noen ganger er hva vi er ute etter, kun å bevise at en hypotese er feil.  Bekymringen lå altså ikke 
her.  Bekymringen lå heller i at det etter en del arbeid gikk an å ane et begynnende rammeverk for å forstå 
informasjonen i kapittel 6, som gav mening.  At jeg nå satt igjen med en følelse av uviktighet, kunne slå 
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beina under hele denne forståelsen.  Jeg tok derfor et skritt tilbake, i et forsøk på å se på hva jeg nå egentlig 
visste.  For hvis jeg da inntil videre slo meg til ro med at informasjonsformidling, utenom riktig adresse og 
kjørekode, kanskje ikke var så vesentlig for utfall, som jeg i utgangspunktet hadde antatt.  Hva annet kunne 
dette egentlig vise oss? 
Veier ut av tvilen? 
For det første betød det at jeg (på noe som syntes som en innviklet og famlende måte) hadde blitt 
påminnet noe som er åpenbart og innlysende:  Dersom kartet ikke stemmer med terrenget; stol på 
terrenget.  Det profesjonelt trente ambulansepersonellet skal selvsagt behandle ut fra hva de finner ut i 
behandlingssituasjonen ‐ og stole på dette, dersom det skulle være i konflikt med hva de har fått opplyst før 
ankomst.  Det er en logisk strategi, og passer fint med usikkerheten i datagrunnlaget, som vi brukte forrige 
kapittel på å avdekke.  Antakelsen var at det er vanskeligere for en AMK‐operatør å få et godt overblikk 
over telefon, enn det er for ambulansepersonellet som selv er tilstede og kan ta kasus i direkte øyesyn.  
Men, i så måte mister forhåndsinformasjonen naturligvis viktighet.  Terrenget tar presedens over kartet.  
Tvil bekreftes. 
Dette igjen, fører også til en ny problemstilling:  En helt grunnleggende konklusjon rundt 
informasjonssystemer og bil, er at alle former for interaksjon under kjøring har en forstyrrende ‐ og derfor 
også risikotilførende effekt.  Forskning tyder på at effekten varierer med ulike løsninger og 
interaksjonsmetoder (Lee et al, 2001; Jamson et al, 2004; Green, 2000), og også typer informasjon (Tijerina, 
2000), men at all interaksjon uansett fører med seg en høyere kognitiv belastning.  Den kognitive 
belastningen tar fokus vekk fra den primære oppgaven med å føre fartøyet.  Situasjonen i en ambulanse er 
litt annerledes – det skal sies, siden det er en deling av oppgaver, og sjåføren ikke er observert å være like 
delaktig i direkte systembruk som situasjonene det meste av forskningsresultatene belager seg på.  Likevel 
er det også identifisert at skaderisikoen under utrykningskjøring er mangefold den vi finner i mer normale 
kjøresituasjoner.  En undersøkelse foretatt med brannetater og ambulanseinstitusjoner i (fire fylker), viser 
at ulykkesrisikoen øker med en faktor på 7, under utrykningskjøring (Frøyland, 1983).  Statistikken 
harmonerer godt med inntrykket under hospitering; at utrykningskjøring virker risikabelt.  Altså er det 
mulig å anta at eventuell systembruk fra ambulanseførerens side er farligere de gangene det (tross i 
oppavefordelingen) inntreffer, enn i forskningsgrunnlaget.  Går vi nå, for resonnementets skyld,  ut fra at 
informasjon utenom adresse kanskje ikke er viktig, har vi altså en situasjon hvor systemet ikke gjør stort 
mer enn å tilføre unødvendig risiko.  Gjør det virkelig det?  Igjen:  Er informasjonen unødvendig?  Skrittet 
tilbake, gjorde kun at jeg havnet opp ved det samme problemet.  Tvilen rundt relevans biholdes.  
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7.2 - Kontringsmekanismene 
Jeg kom tilsynelatende ikke videre mot en mindre ambivalent forståelse av hvordan ”det å behandle ut fra 
symptomer” forholdt seg til fornuften i å tro at informasjonsformidling i forberedelsesøyemed var viktig.  
Det neste jeg forsøkte – siden problematikken tydeligvis ikke løste seg selv, forsvant, eller plutselig ble gjort 
uvesentlig av andre funn eller konklusjoner, var å nok en gang se om det gikk an å tenke seg en modell.  Så 
langt hadde jeg ikke tenkt alt for bevisst rundt det som en modell.  For hvis vi skal lage oss en modell og 
forstå det hele som et system, må vi trekke noen grenser.  Vi har snakket om det tidligere i oppgaven.  Vi 
må gjøre oss opp en mening om hvilke deler av verden vi ønsker å ha med i systemet, og ikke minst 
hvordan vi ønsker å ha dem med.  Arbeidet med å treffe disse beslutningene i det jeg tegnet en modell, 
brakte heldigvis en nyttig problemstilling frem i lyset.  For hva skulle gjøres med ”det å behandle ut fra 
symptomer,” hvis vi behandlet det hele som en modell?  Jeg ble klar over at måten jeg mest sannsynlig 
hadde tenkt på hele forberedelsesfasen på, så cirka slik ut:   
 
 Modell 7.1 – Kontringsmekanismer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Utenfor selve modellen lå ”det å behandle ut fra symptomer” som et problem.  Jeg oppfattet det som en 
kvalifikator for hvorvidt modellen var riktig eller ikke.  Så hvilken rolle kan så "å behandle ut fra 
symptomer" ha i forhold til bruk av informasjonssystemene ‐ hvis vi ikke tolker det til å bety at de formidler 
unødvendig informasjon, men heller forsøker å bringe det inn i modellen?  For egentlig er den første 
modellen ganske mangelfull.  Hvis vi velger å se på hele utrykningen som et system ‐ med 
ambulansepersonellet som viktige deler i systemet, får egenskapene ambulansepersonell innehar også en 
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naturlig plass i systemet.  Det reflekteres absolutt ikke i den første modellen.  Ambulansepersonellet er 
representert, men ikke som en dynamisk og aktiv part i kraft av sine egenskaper i forhold til informasjon.  
En av disse egenskapene ambulansepersonellet innehar er å behandle ut fra symptomer.  Hvor skal vi 
plassere det i modellen?  Det er tydelig at det har noe med forholdet mellom observert kasus og beskrevet 
kasus å gjøre.  Så mye vet vi.  Deri ligger jo grunnlaget for de mange linjer med tekst vi så langt har i 
kapitlet.  Det påvirker hvordan ambulansepersonellet velger mellom beskrivelse og observasjon.  Men, 
valget er kun observert å være relevant dersom beskrivelsen ikke stemmer.  Kan vi derfor kalle det en 
kontringsmekanisme?  Kontring er i følge Norges mest brukte fremmeordbok (Blå fremmedordbok, 2004), 
definert som ”et raskt motangrep”.  Det er muligens noe dramatisk, men jeg mener det passer ganske godt.  
Å behandle ut fra symptomer er en mulig mekanisme for å kontre effekten av feilinformasjonen vi 
identifiserte i forrige kapittel.  Det betyr kort og godt at rutinene hos hver enkelt ambulansearbeider gir 
systemet en innebygget sikkerhet mot feilinformasjon.  Jeg argumenterer for at vi bruker den forståelsen, 
og fører det inn i modellen som en kontringsmekanisme.   
Så fort vi begynner å tenke på denne måten, kommer jeg også på en annen egenskap/rutine som kan 
tenkes som en sikkerhetsmekanisme av samme art.  Det er en setning jeg hadde notert allerede på den 
aller første vakten jeg var med på, og som jeg siden hadde hørt utallige ganger (om enn i forskjellige 
former), og også observert følgene av: "Vi skyter høyt.. og så jobber vi oss nedover".  Det som menes er at 
de antar det verst tenkelige ‐ og jobber ut fra den planen.  Alvorlighetsgraden kan alltid antas å være høy, 
og så justeres ned etter hva undersøkelser gir grunnlag for.  Tenker vi som sikkerhetstiltak, ser dette også ut 
til å ha den samme effekten som det å behandle ut fra symptomer.  Vi har da at det finnes (minst) to 
mekanismer i systemet (i en vid definisjon) som skal hjelpe ambulansepersonellet i å unngå å feilbehandle 
ut fra forhåndsinformasjonen de har ‐ nemlig: 
  ‐ De antar det verste 
 ‐ De behandler først og fremst ut fra symptomer observert på skadested 
Til sammen er disse to nå kontringsmekanismer, siden jeg mener de kan forstås som akkurat dette ‐ 
mekanismer for å kontre effekter av feilinformasjon.  Og, selv om det kanskje er aldri så selvsagt, mener jeg 
de bør utrykkes (og identifiseres) ‐ fordi det er et moment som kan ha interessante følger for hvordan et 
system bør utformes.  Det reiser i det minste noen interessante spørsmål.  Hvordan modellen da blir 
seendes ut, kan vi se på neste side. 
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Modell 7.2 – Kontringsmekanismer  II
 
 
 
 
 
 
 
 
Det kan sannsynligvis være flere egenskaper ved ambulansepersonellets profesjonelle holdning eller 
instruks som kan forstås som kontringsmekanismer.  Jeg mener vi har identifisert to.  De kan mest 
sannsynlig utvides dersom vi identifiserer andre, eller kanskje forfines eller redefineres helt.  Det viktigste 
er ikke akkurat hva vi velger å se på som kontringsmekanismer, men at vi har identifisert dem som en 
funksjon i modellen – i et mulig system. 
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7.3 - Viktigheten av informasjon 2  
Kontringsmekanismene har vi nå identifisert som hjelpemidler for å veie opp for eventuelle feil eller 
mangler i kasusbeskrivelse på skjerm.  Feil og mangler vi med grunnlag i forrige kapittel mer presist kan 
omtale som overrapportering, underrapportering, utelatelse av informasjon, for presis beskrivelse av kasus 
og så videre.  Informasjon formet av fortolkning, siling og oversetting på variert datagrunnlag.  Jeg har i det 
minste sagt at det er mulig å betrakte det å behandle ut fra symptomer og det å alltid anta det verste som 
mekanismer relatert til informasjon, i en modell (av et system) som omfatter ambulansepersonell, 
beskrivelse på skjerm og faktisk kasus.  Som sådanne har de en funksjon.  De kvalitetssikrer informasjonen.  
Men, jeg følte meg fremdeles ikke komfortabel med inntrykket av at kontringsmekanismene – som 
ambulansepersonellet selv kunne påpeke i svar på spørsmål om opplysninger på Locus og missmatch med 
hva de møtte på skadested – tilsynelatende kunne avskrive informasjonen i forberedelsesfasen som uviktig.  
Innføring av kontringsmekanismer i en modell er vel og bra, men har enda ikke klart å besvare spørsmålet 
om Locus‐beskrivelsens relevans. Noen av tilfellene vi behandlet i kapittel 6 (Fortolkning, siling og 
oversettelse) gav meg grunn til å mene at feilbeskrivelsene som var observert burde ha noe å si ut fra 
problemstillingen i oppgaven, men jeg var fortsatt usikker.  Diskusjonen om hvorvidt dette stemte ble inntil 
videre utsatt.  Nå tror jeg vi er kommet så langt, at den ikke skal utsettes lenger. 
For å ta fatt på diskusjonen skal vi gjøre et aldri så lite tankesprang.  Jeg skal presentere en annen 
informatikers tanker, som kanskje kan la oss komme et lite skritt videre.   Det er ved første øyekast 
muligens en heller teoretisk øvelse, og virker kanskje som en kreativ løsning på våre empiriske problemer – 
men jeg tror jeg skal klare å vise hvorfor tanken egentlig kan være ganske nyttig.   
 
Paradoksale og ironiske systemer 
 
I artikkelen On the phenomenology of technology: the“Janus‐faces” of mobile phones, introduserer M. 
Arnold (2003) den romerske guden Janus som en metafor for bruk i forståelse av informasjonssystemer.  
For den som ikke husker sin romerske mytologi, er Janus guden med to ansikter; et blidt, og et mindre så.  
Historisk sett er Janus ofte benyttet som et symbol for å uttrykke dualitet (Wikipedia: Janus, 2008).  Janus 
er både forbannet og velsignet med denne dualiteten.  På samme tid som han er på vei mot noe, er han 
alltid på vei vekk fra noe annet.  Han ser fremover, men konstant også bakover.  Velsignet med muligheten 
til å gjøre noe, forbannet med at det utelukker muligheten til å gjøre noe annet.  Poenget hans er at 
systemene vi lager innehar de samme egenskapene som den romerske guden, og at dette er en nyttig 
egenskap å være klar over i det vi skal forstå dem bedre.  Han argumenterer for at metaforbruk som dette 
er anvendelig som mer enn et poetisk fiksjon eller virkemiddel, og at det bør brukes til problemdefinering. 
Han bruker mobiltelefoner for å eksemplifisere: “In particular, approaching mobile telephony as “Janus 
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faced” is to select, emphasis, suppress and organize certain aspects of the sociotechnical phenomenon to 
suggest an alternative to the notion that technology manifests a single trajectory of implications 
synonymous with instrumentality or user purposes.”  I artikkelen er Arnolds empiri basert på eksempler 
med mobiltelefoner, men han argumenterer for at dette kun er for eksemplets skyld, og generaliserer 
metaforen til å gjelde alle systemer.  Det han mener er at alle systemer har egenskaper som gjør at de må 
forstås som paradoksale og ironiske.  Implikasjoner og følger av systemenes funksjonalitet kan sjeldent, og i 
motsetning til hvordan vi vanligvis kanskje forestiller oss det, forstås å virke i kun en retning mot et ønsket 
designmål (instrumentality, user purpose).  Hvis vi tenker oss en akse vi vurderer systemet etter, er hans 
argument at vi for alle akser må tenke oss at funksjonalitet kan virke i begge retninger – samtidig!  Altså 
ikke at ett designmål går på bekostning av et annet; som at strengere autentisering gir mindre innsyn, men 
at ett designønske samtidig virker i begge retninger.  Noen av eksemplene han nevner, er hvordan 
mobiltelefoner gir større nærhet, da vi lettere kan få tak i dem ønsker å ha kontakt med til enhver tid, 
samtidig som denne muligheten til nærhet gjør det lettere for oss å faktisk organisere livene være slik at vi 
oppretter eller opprettholder større avstand.  Mobiltelefoner gir oss en større følt trygghet, av den samme 
grunn – at vi kan få tak i personer vi ønsker å få tak i til enhver tid, samtidig som denne muligheten kan la 
oss havne i (sette oss selv i) situasjoner hvor vi faktisk føler oss mer uttrygge.  Han nevner langt flere 
eksempler enn dette, og utdyper langt mer nøyaktig enn jeg gjør her, men poenget bør være tydelig nok. 
 
Paradoksale kontringsmekanismer 
 
Så langt har vi identifisert kontringsmekanismene som en sikkerhetsfunksjon i systemet, for å sikre 
tilstrekkelig (mekanisme 1: Anta det verste) eller riktig (mekanisme 2: Behandle ut fra symptomer) 
behandling ved svake beskrivelser.  Med hjelp av M. Arnold og Janus, kan vi nå spørre oss om 
kontringsmekanismene samtidig kan bidra til å gi utilstrekkelig eller uriktig behandling.  Kan vi vise det, har 
vi ved hjelp av litt paradoksal teori, vist at kontringsmekanismene ikke bare er et gode.  Vi har vist at de 
virker i begge retninger.  Siden de faktisk benyttes, og tydelig ligger høyt i en god ambulansearbeiders 
bevissthet, har vi da også en grunn til å mene at informasjonsspørsmålene våre rundt forberedelsesfasen 
ikke er uviktige.  Vi har beveget oss litt videre.  Jeg skal derfor forsøke å finne et eksempel på hver mulighet. 
 
Eksempel 1, utilstrekkelig behandling: 
”En bekymret kone ringer nødsentralen på vegne av sin mann.  Han er blek, og kaldsvetter.  Hjertet 
hamrer merkbart, og det knyter seg i brystet på ham.  AMK‐operatør tar i mot beskrivelsen, forteller 
innringeren at det høres ut som det kan være noe med hjertet, og sier at de sender en ambulanse.  
Ambulansen rykker ut med kjørekode 1 – beskrivelse av symptomer og mistanke om hjerteinfarkt.  Ti 
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minutter senere er de fremme ved adressen og stormer inn.  Mannen kobles opp mot LP12, og en 
avledning gjøres.  Dataene ser helt fine ut.  Ikke noe galt med hjertet.  Ikke er han merkbart blek 
heller, og kaldsvettingen har opphørt.  Hva har skjedd?  Etter å ha undersøkt pasienten, snakket med 
hans kone og tatt en ny titt på symptomene de har notert i transportjournalen, trekker 
ambulansepersonellet konklusjonen at dette sannsynligvis ikke er hjerterelatert i det hele tatt.  
Symptomene de har i journalen er faktisk veldig godt forenelige med et angstanfall.” 
Det interessante her, er at riktig konklusjon om hva som feiler pasienten kunne trekkes ut fra 
informasjonen gitt på skjerm, i sammenheng med hva de observerte hos pasienten.  
Forhåndsinformasjonen om hva som hendte før de kom, var helt essensiell i å forstå hva som kunne feile 
ham.  Hadde de kun agert ut fra hva de fant på hentested, skulle det tilsi at ingenting var galt i det hele tatt.  
Eksemplet er forresten ikke fra observasjonsnotatene.  Det er en reel situasjon, viderefortalt meg ved en 
tilfeldighet av pasientens kone.  Dette tjener bare som et eksempel – og vi kunnet sikkert funnet bedre.  
Poenget er at det finnes situasjoner hvor informasjon, annen enn den som kan observeres på hentested, er 
instrumental i å forstå hva som er galt.  Visse symptomer kan være forbigående, men essensielle for å 
forstå.  Da trenger vi å vite hva som er hendt før vi ankommer.   
Eksempel 2, uriktig behandling: 
”Dessverre inneholder ikke den lille skinnmappa med dosetten hans noen oversikt over hva alle de 
forskjellige tablettene er for noe.  Kona sier det pleide å ligge en liste der, men at den forsvant forrige 
gang han byttet medisin.  Hun husker ikke lenger hva alt er, så uten lista er det vanskelig å få 
overblikket over hvilke medisiner han faktisk tar.  MA forklarer at det er nær sagt umulig å finne det 
ut basert på tablettenes form og farge, og spør om hun kanskje kan ringe opp 
sykehjemmet/pleiehjemmet/hjemmesykepleien/legen for å få det lest opp.  Kona ringer.  Etter en 
liten stund får hun tydeligvis tak i rett person, da hun plutselig spør om ikke MA har lyst til å prate 
med dem.  ”Du skjønner nok å skrive disse navnene riktigere enn meg”.  For å vite hvilken behandling 
pasienten kan gis, er det ofte vesentlig å vite hvilke medisiner han/hun går på, eller om det er 
allergier/intoleranser det må tas hensyn til, forklarer MA meg.” 
Eksemplet representerer en hel familie med situasjoner.  Alle tilfeller hvor det finnes spesiell informasjon i 
tidligere sykehistorikk som gjør at noen pasienter ikke skal behandles på vanlig måte, er innbefattet.  Det 
kan være seg intoleranse ovenfor typer medikamenter, allergier eller andre faktorer som ikke er 
observerbare i form av symptomer.  Her kan det å kun behandle ut fra symptomer, opplagt føre til uriktig 
behandling. 
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Begge eksemplene viser da at kontringsmekanismene virker begge veier.  Noen ganger bør observasjoner 
på skadested, og en holdning om å behandle ut fra det alvorligst tenkelige, ha presedens, ande ganger å 
kunne bruke (og stole på) informasjon fra skjerm.   
Blant andre interessante spørsmål å spekulere, kan vi derfor undres om hvordan kontringsmekanismene 
skal tas hensyn til i det vi designer systemer.  Er de uttrykk for en utenforliggende mekanisme, som 
ambulansepersonellet vil og skal bruke som en sikkerhet mot et usikkert datagrunnlag, eller representerer 
de en funksjon vi kan integrere i den databaserte delen av systemet (systemet uten ambulansepersonell), 
eller sier de noe om egenskaper ved selve informasjonen som bør tas hensyn til i det informasjonen i første 
omgang hentes inn i systemet? 
Kan derfor systemene vi lager, eller informasjonen de inneholder, inneha egenskaper som på kortere eller 
lengre sikt fører til en predisponering hos ambulansepersonell for å foretrekke en av to strategier:  Enten å 
stole for mye på kartet, eller for mye på terrenget?  Med disse spørsmålene, er vi nå (straks) i ferd med å 
bevege oss over i et avsluttende diskusjonskapittel. 
   
   111 
 
   
112 
 
   113 
 
8 – Diskusjon 
 
 
 
”Erfaring er ikke hva som hender oss, men 
hva vi gjør med hva som hender oss” 
Sitatet var en morgen å finne på stasjonen, 
skrevet av en klok sjel  som hadde for vane å 
feste inspirerende Post‐it lapper på 
kaffekanner før vi andre kom på vakt.   
 
 
 
8.1 Innledning til diskusjon 
I kapitlet om å finne frem, stilte vi noen spørsmål som har med læring å gjøre.  Vi lurte på om det gikk an å 
utvikle systemer som avlærer eldre navigasjonsstrategier.  Men, vi lurte også på om vi kan utvikle systemer 
som gjør oss mer eller mindre kjente i vårt eget miljø.  Det har også med læring eller avlæring å gjøre.   
Videre så vi også på hva kognisjonsteorien kunne la oss mene om hvordan vi tilegner oss 
navigasjonskunnskap.  Læring.  Uten å ødelegge diskusjonen i neste del av kapitlet, tenker jeg at systemer 
som kan bidra til læring er en god ting.  Mitt syn er altså i utgangspunktet at læring utvilsomt er bra.  Det 
kan være et eget aspekt i det vi utvikler systemer.  Men, er læring alltid bra?   
Innbyrdes konflikt mellom ulik funksjonalitet 
Kanskje kan det vi nå vet rundt kognitiv teori om navigasjon føre til en situasjon hvor læring blir et 
designmål som går på bekostning av et annet.  Kanskje kan vi ende opp i en helt konkret designsituasjon 
hvor vi ser at mekanismer vi finner for å bidra til læring gjennom systembruken, for eksempel vil  gå på 
bekostning av effektivitet.  I eksemplet med navigasjon:  Kanskje kan en form for funksjon som trolig gir økt 
læring om landskap, samtidig medføre dårligere ytelse i å finne raskt frem for relativt ukjent personell.  Vi 
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skal ikke bli for konkrete, men tenke oss at slike problemstillinger kan dukke opp.  For det gjør de i det vi 
designer systemer.  Noe funksjonalitet virker på bekostning av annen – og ikke på en paradoksal måte som 
M. Arnold (2003) påpeker.  I slike tilfeller er læring (som en konkret funksjon) lett å problematisere.  Det må 
på en håndfast måte gjøres en avveining i systemdesignet.  Klarer vi på nåværende tidspunkt ikke å 
integrere to funksjoner på en fornuftig måte – men ender opp med et design der de er i konflikt, må vi 
velge hva som er viktigst for oss.  Vi kan velge nøyaktighet fremfor ytelse, feilsikkerhet foran fleksibilitet, 
eller …. Listen er uutømmelig.    En shorts gir deg luft og sol på beina, ei regnbukse holder deg tørr.    
Hvilken funksjon er du ute etter i det du velger benklær?  Per i dag, får du til min kjennskap ikke begge 
deler på en gang ‐ selv om du vil oppleve dager med sol og regn til samme tid.  Forutsetningen er selvsagt at 
vi i utgangspunktet klarer å identifisere forskjellige ønsker til funksjonalitet.     
Indre konflikt i funksjonalitet 
På den annen side har vi et aspekt av funksjonalitet som ikke er like enkelt å problematisere mot annen 
funksjonalitet.  Jeg kaller det en indre konflikt.  Indre konflikt i funksjonalitet er ikke et mye brukt begrep 
innen informatikk – og får stå for oppgaveforfatterens regning.  Uansett:  Er læring i seg selv bra?  Hvorvidt 
vi skal integrere konkret funksjonalitet, reiser først spørsmål om funksjonaliteten i utgangspunktet er 
ønskelig.  Ikke fordi den vil gå på bekostning av annen funksjonalitet, men i seg selv.  Læring – som jeg i 
utgangspunktet var udelt positiv til ‐ kan også sees på den måten.  Vi skal gå tilbake til noe som hendte på 
stasjonen etter at de planlagte 24 første vaktene var over.  Fordi jeg i databearbeidelsen hadde kommet 
over noen spørsmål jeg ønsket å få svar på, men kanskje også fordi jeg over sommerferien hadde kommet 
til å savne folk, oppgaver og miljøet på stasjonen, fikk jeg innvilget to ekstra vakter ‐ et par etterslengere.  
Det jeg var mest interessert i var relatert til læring.  Kapitlet om å finne frem var for det meste ferdig – og 
problematikken om læring av landskap/navigasjon gjennom systembruk var identifisert.  Men, det var også 
andre ting jeg hadde gått og grunnet over som hadde med læring å gjøre.  I all ærlighet, hadde jeg ikke så 
mye problematisert det, som å tenke at det var mange situasjoner med systembruk som hadde et 
læringspotensiale.  Muligheter for at vi gjennom systemdesign kunne tilføre læring.  Altså muligheter foran 
konkret problematisering.  Jeg skal kort forklare bakgrunnen for en konkret mulighet som ble identifisert 
tidlig i hospiteringen.  Den omhandler to forskjellige turer, og en samtale med en brannsjef. 
Et kjent ansikt 
Under det første kjøreoppdraget henter vi en pasient hjemme.  Det er ikke noe spesielt med turen, bortsett 
fra at pasienten har vært syk en ukes tid, og nå er svak og kraftløs i det hun har problemer med å holde på, 
og ta til seg, næring.  Det er et tvilstilfelle, men beslutningen blir ‐ muligens også motivert ut fra press utøvd 
av pårørende som er helsepersonell, tatt om å frakte pasienten til sykehus.  Ambulansepersonell kan fort 
ende opp i en vanskelig situasjon.  Det er langt mer enn rene medisinske hensyn som er med på å styre 
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hvem som blir fraktet hvor.  Helsesektoren er politisk.  Sykehus og legevakter kan krangle om hvem som 
skal hvor, og det samme kan pårørende selvsagt også.  Ambulansepersonell må forholde seg til alle parter, 
samtidig som pasienten faktisk er det viktigste.  Uansett:  Pasienten blir fraktet til sykehus.  Oppdrag utført. 
Ikke mange dagene etterpå er jeg med dagbilen (6‐1) på vakt.  Vakten består av hjemkjøring av pasienter, 
og frakt mellom sykehus.  En av pasientene vi skal frakte, virker med ett kjent.  Navnet på skjermen er et 
navn jeg har sett før.  Etter litt tenking kommer jeg frem til hvem det måtte være:  Forrige uke – vakt på 
akuttbilen.  Da vi kommer frem til sykehuset denne gangen, får vi imidlertid ikke lov til å gå rett inn til 
pasienten.  Før vi henter henne, må vi ikle oss beskyttelsesdrakter, hansker og munnbind.  Jeg blir spurt om 
jeg kanskje har lyst til å være med inn på rommet, siden dette sikkert er en ny opplevelse for meg.  Jeg er 
ikke sen om å takke ja, og ikler meg det samme utstyret som den ene andre av makkerparet.  Vi to går så 
inn til pasienten, sammen med en sykepleier i tilsvarende bekledning.  Underveis får jeg mange instrukser 
om hvor jeg skal ha hendene, hvor jeg ikke må berøre.  Kort fortalt rutiner for å unngå å spre smitte. Ute i 
bilen blir det forklart hvordan jeg skal ta av meg hansker på en spesiell måte og så videre.   Alt for å 
begrense smittefare – som er problematikken.  Etter avlevering, og på vei tilbake til stasjonen, blir vi 
snakkendes om det som hendte.  Dette er jo en pasient jeg var med å hente forrige uke.  Den gangen uten 
beskyttelse av noe slag.  Hvorfor hadde vi ikke fått beskjed om hva som var galt med pasienten i etterkant?  
Vi hadde ikke oppfattet situasjonen som spesiell.  Vi visste ikke noe om potensielt farlige og svært 
smittsomme diagnoser.  Svaret er at det ikke er noen standardiserte måter slike tilbakemeldinger gis på.  
Tilbake på stasjonen etter endt avlevering må bil og utstyr desinfiseres og spyles.  Det er en omfattende 
jobb.  Men, hva med læringspotensialet, undrer jeg.  De to jeg er med på vakt, er enige.  Det er klart et 
potensiale for læring her også.  Bortsett fra det opplagte, med at en tilbakemelding om farlig smitte 
selvsagt er fornuftig å bli opplyst om for mannskapet som først behandlet pasienten – er det også 
læringspotensial i situasjonen:  Læring gjennom å få en mulighet til vite hva legene finner ut, og dermed se 
om det stemmer med hva du selv (som ambulansepersonell) observerte. 
Samtaler med en brannsjef 
Samtalen med brannsjefen var mer tilfeldig, men vi kom inn på det samme spørsmålet – om enn gjennom 
en annen vinkling.  Han forklarte hvordan han ved noen anledninger kunne ønske å vite hvordan det hadde 
gått med pasienter de hadde reddet.  Det var kanskje ikke like klart læringsrettet som informasjonen kunne 
være for ambulansepersonellet, men det er ellers den samme situasjonen.  Siden han, i likhet med 
ambulansetjenesten, heller ikke fikk tilbakemeldinger, måtte et ønske om å vite materialisere seg i 
egeninitiert telefonkontakt med sykehus.  Og dette var i følge ham ikke en garanti for å faktisk få 
informasjon.  Hvorvidt han fikk tilgang på informasjon var helt avhengig av hvem han pratet med.  Noen gav 
statusoppdatering, andre ganger ble han bryskt avvist. 
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En opphetet diskusjon 
Så er vi tilbake på en av disse to avsluttende vaktene.  Vi er mellom oppdrag, og sitter i stua på stasjonen.  
Vi snakker om læringspotensiale, og hvordan det burde være en enkel sak (rent teknisk) å sørge for at 
ambulansepersonellet får tilbakemeldinger på en systematisert måte.  For, jeg får bekreftet at brannsjefens 
problemer med å få tilgang til informasjon, ikke er unike for ham.  Også for ambulansepersonell er søking 
av informasjon rundt hvordan det er gått med en pasient en heller tilfeldig affære: 
”Kjell sier det helt klart ville vært en fordel med en form for systematiserte og regelmessige 
tilbakemeldinger.  Han vil veldig gjerne vite hvordan det faktisk er gått med pasientene han har 
behandlet.  Det er helt klart et læringspotensiale her.  Han mener det vil gjøre ham til en bedre 
ambulansearbeider.  ”Gjennom å vite hva legen finner ut, kan du sammenlikne med hva du selv 
trodde på skadested.  For hva hvis det er noe annet, et særtilfelle du ikke har vært borti før?  Det ville 
jo utvilsomt være nyttig å bli opplyst om dette, slik at du ved en senere anledning bedre evnet å koble 
symptomer til riktig tentativ diagnose – og dermed tilby bedre behandling.  Vi burde hatt automatiske 
tilbakemeldinger.”  I den andre stolen har det vært stille en liten stund, men nå kommer det plutselig 
et annet syn på saken:  ”Vet du… Jeg har faktisk ikke lyst til å vite, jeg...  Jeg vil behandle...  Gjøre det 
jeg kan, og få pasienten til sykehus.  De tar seg av videre behandling og jeg har gjort mitt.  En ser 
faktisk nok i dette yrket her.  Jeg har ikke lyst til å ha med meg enda flere tanker i det jeg lukker 
øynene for å sove om kvelden.  Jeg har ikke lyst til å høre at det faktisk ikke gikk så bra med den 
fireåringen til slutt.  I tillegg til alt annet, har ikke jeg noe behov for å måtte tenke på det resten av 
livet.”  Samtalen heter seg til slutt opp litt, og de to er uenige.  På et tidspunkt sier den ene – i 
kampens hete – at den andre ”kanskje ikke burde være på en ambulanse i det hele tatt, dersom han 
lar ting gå inn på seg på den måten.”  Den andre tenker seg om, og lurer på om ”en som 
tilsynelatende ikke bryr seg mer om pasientene enn diskusjonspartneren, heller ikke har noe på en 
ambulanse å gjøre.”  Jeg har hospitert mange timer med begge to, og tenker at ingen av delene virker 
riktig.  Jeg har sett begge to behandle pasienter profesjonelt, sikkert og ikke minst respektfullt og 
omtenksomt.  Begge passer, slik jeg ser det, godt i en ambulanse.  Men, de er uenige – og det belyser 
en viktig ting.  De er uenige, og diskusjonen blir følelsesladet.  Den treffer en nerve.  Som vi ofte gjør, 
roer de to seg også etterhvert.  De klarer å diskutere seg frem til en slags enighet der ingen trenger å 
miste ansikt, og hvor de igjen kan regnes for vel forlikte.” 
Men alle som har deltatt i diskusjoner som dette, vet at slike uttalelser kan henge igjen.  Tanker rundt 
hvorvidt vi er skikket for et visst type arbeid eller ikke.  Å være ambulansesjåfør har –som mange andre 
ting,  noe med identitet å gjøre.  Uttalelser fra andre rundt egen skikkethet kan såre.  De sårer, men viser 
samtidig at heller ikke ambulansepersonell er en ensartet gruppe individer.  Noen tolker tilbakemeldinger 
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som en mulighet for økt læring.  Andre tolker det som en mulighet for en økt psykisk belastning.  Kanskje er 
det variasjoner og grader av begge deler på samme tid.   
Læring gjennom tilpasset funksjonalitet er ikke problemfritt.  Informasjon i ambulanseyrket er ikke 
problemfri.  Ikke bare er erfaring hva vi gjør med det som hender oss;  erfaring er også hva det som hender, 
gjør med oss. 
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8.2 – Diskusjon 
Vi har brukt en hel oppgave på å kartlegge spesielle utfordringer for ambulanseyrket.  I praksis resonert 
rundt mulige problemstillinger, dersom vi skal lage gode systemer som kan hjelpe ambulansepersonell i 
jobben de utfører.  Vi har herigjennom diskutert noen få av alle de oppgavene ambulansepersonellet 
utfører.  Vi har sett på hva ambulansepersonellet gjør, hva systemene gjør, og vi skal diskutere det litt 
videre.  For grensene mellom hva som tilfaller bruker, og hva som tilfaller system kan være en interessant 
vinkling å se kapitlene fra. 
I kapitlet om kontringsmekanismer (Kapittel 7) har vi så vidt allerede kommet inn på det.   Vi har tegnet 
kontringsmekanismene inn i en modell, og sagt at vi kan velge å se på hele situasjonen som et system.  Et 
system av menneske, beskrivelse på skjerm og faktisk observert kasus.  Men, vi har fortsatt latt 
funksjonaliteten være en menneskelig egenskap;  noe ambulansepersonellet tilfører systemet.  At 
ambulansepersonellet går ut fra det verste, og behandler ut fra symptomer kan veie opp for et usikkert 
datagrunnlag.  Kan et datasystem hjelpe oss gjennom å implementere tilsvarende funksjonalitet?   
Systemer som ikke lyver 
I Keep No Secrets and Tell No Lies: Computer Interfaces in Clinical Care beskriver Michael G. Kahn, Janette 
Coble og Matthew Orland (1998) brukertesting de gjennomførte som et ledd i utviklingen av et 
informasjonssystem for leger.  Systemet var et journalsystem som gav legene tilgang på all pasienthistorikk, 
målinger og resultater for enkeltpasienter ved sykehuset de utviklet systemet for.  Systemet ble utviklet 
ved hjelp av feltbaserte brukerstudier (mye likt hva vi har gjort i denne oppgaven) og prototyping av 
brukergrensesnitt på papir og maskin.  De beskriver ikke prosessen i nærmere detalj, men det er klart at de 
i det minste følger en form for inkrementell og iterativ utviklingsprosess19.  Systemet utvikles altså gradvis, 
med kontinuerlig endring i design basert på brukernes tilbakemelding og forskernes/utviklernes 
observasjoner.  Brukermedvirkning på denne måten er sentral i den skandinaviske tradisjonen jeg selv har 
identifisert meg til å tilhøre, og iterative utviklingsprosesser, i en eller annen form, er generelt å finne som 
et de facto grunnlag for de fleste systemutvklingsmetoder som brukes i dag.  Det Kahn og hans kolleger i 
løpet av utviklingsprosessen finner ut, er at de først og fremst støter på problemer relatert til troverdighet.  
Legene som bruker systemet opplever vanskeligheter med troverdigheten i det underliggende 
datagrunnlaget.  Datagrunnlaget er hentet inn fra diverse kilder (blant annet andre leger ved tidligere 
konsultasjoner).  Det Kahn og legene ender opp med å etterlyse er måter denne troverdigheten (eller 
mangelen på sådanne) kan utrykkes i det logiske brukergrensesnittet.  Hva de ser på skjermen.  For slik 
designet etterhvert blir, er det ingen måte å tydelig synliggjøre dette.  Resultatet er at et stort antall leger ‐ 
                                                           
19 For en rask innføring: ‘Iterative and Incremental Development: A Brief History’ (Larman & Basili, 2003) 
 
som en sikkerhetsforanstaltning, klassifiserer det meste av dataene på skjermen som usikre.  De ender 
derfor opp med ikke å bruke den, eller i det minste utrykke sterk misnøye rundt problematikken – som 
Kahn i en overskrift, treffende kaller; ”Visual accountability dilemmas or what to do with the sins of 
others”.  Basert i undersøkelsen, ender Kahn og kollegers artikkel opp som et oppfordrende varsku til HCI‐
miljøet: 
”User interfaces must become more “honest.”  Pretty interfaces that hide the ugly reality of the 
underlying data do not engender clinician trust and respect.  New Visual cues that provide immediate 
user insight into assumptions and deficiencies regarding the displayed information are required.  
Clinicians expect an interface to keep no secrets and tell no lies.” 
(Kahn, Coble & Orland, 1998, min utheving) 
Er situasjonen de beskriver mellom lege og informasjonssystem, lik den vi finner mellom 
ambulansepersonell og skjerm i forberedelsesfasen?  For situasjonen kan vel likne den vi har i kapittel 6 
(Fortolkning, siling og oversettelse)?  Også her har vi et variert datagrunnlag som ikke alltid er til å stole på.  
Jeg mener vi fortsatt ikke vet nok om hvordan det faktisk påvirker ambulansepersonellet, men at vi i det 
minste bør kunne anta at det påvirker.  Det kan påvirke som med Kahns, Coble og Orlands leger, og føre til 
at informasjon blir avskrevet som upålitelig.  
Videre har vi nå noen kategorier å forstå upåliteligheten etter.  Den kan blant annet kategoriseres som 
under–  og overrapportert skadeomfang.  I tillegg har vi lansert en mulig måte å forstå upåliteligheten etter.  
Det er sannsynligvis ikke den eneste måten å forstå det på, eller den beste, men den er et forslag som kan 
brukes som et analytisk verktøy.  Vårt analytiske verktøy er en antakelse om at informasjon fortolkes, siles 
og oversettes.  Dette, sammen med den store variasjon i første informasjonskilde (innringer), er mulige 
måter å forstå mekanismene bak under– og overrapportering av skadeomfang (blant andre) på.   
Spørsmålet da, blir om disse analytiske verktøyene kan være en av flere mulige måter å etterkomme 
artikkelens oppfordring.  En måte å presentere informasjonen fra AMK på, som gjør at systemet ikke 
oppfattes til å ”holde hemmelig, eller fortelle løgner”.  Kan vi benytte fortolkning, siling og oversettelse som 
måter å synliggjøre usikkerhet på?  Måter å synliggjøre kompromitterende faktorer i datagrunnlaget?  
Artikkelforfatterne etterlyser synlighet.  Synliggjøring av usikkerheten i dataene gjennom det logiske 
brukergrensesnittet. 
Slik systemet fungerer per i dag, finnes det faktisk også noen muligheter for usikkerhet til å bli formidlet.  
Jeg har identifisert to måter ambulansepersonellet kan ha mulighet til å gjøre seg opp en mening rundt 
pålitelighet på:  (1)  Det finnes et eget felt i oppdragsvinduet (Locus) med navnet ’Innringer type’.  (2)  AMK‐
personellet har mulighet til å utrykke usikkerhet siden de får formulere seg i fritekst. 
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Feltet for innringertype brukes for å fortelle hvilken rolle innringer har til kasus.  Det kan derfor eksempelvis 
stå ”helsepersonell” eller ”pårørende”.  Utvilsomt kan denne informasjonen benyttes for å anslå 
troverdighet – men det er kun til en viss grad.  Det går ikke på spesifikk informasjon i kasusbeskrivelsen, så 
mye som en generell mulighet til å resonere ut fra ganske grove kategorier for all informasjon.  AMK‐
operatørens mulighet til å utrykke usikkerhet gjennom fritekst derimot, har i utgangspunktet denne 
muligheten.  Problemet her er nettopp friheten.  Det er helt opp til den enkelte operatør hvordan dette skal 
bli utrykt, eller om det i det hele tatt skal utrykkes.  Det er på ingen måte systematisert.  Det er en ironi i 
situasjonen også, som gjør at vi kan avskrive AMK‐operatørens mulighet til å utrykke usikkerhet i 
datagrunnlaget som tilstrekkelig:  Det var ”feilbeskrivelsene” fra AMK som i utgangspunktet fikk meg til å 
undersøke hele problematikken – og dermed foreslå fortolkning, siling og oversettelse som verktøy for å 
forstå.  Altså kan vi mene, at dersom det skulle være behov for å utrykke usikkerheten i datagrunnlaget på 
noen måte, er de måtene som forefinnes i systemet nå, ikke tilstrekkelige. 
Men, det besvarer fortsatt ikke spørsmålet om det virkelig er et behov.  Om vi virkelig behøver å utrykke 
usikkerheten i kasusbeskrivelsene.  Vi er fremdeles i en situasjon, hvor jeg mener vi enda ikke vet nok om 
hvordan de feilaktige kasusbeskrivelsene faktisk innvirker på ambulansepersonellet og jobben de gjør.  Det 
kjedelige for diskusjonens del, er at vi ikke vil komme så meget lengre heller. 
Jeg har hverken faglig bakgrunn eller (kanskje og derfor) data til å diskutere det rent psykologiske aspektet  
på en redelig måte.  Det vi har er observasjoner ut fra mine referanserammer, som gjør det mulig å i det 
minste stille spørsmålet.  Rent personlig har inntrykkene etter mange hospiteringer gitt et (dog vanskelig 
kvantifiserbart) inntrykk av at ambulansepersonellets holdning til pasienter, og de mellommenneskelige 
ferdighetene de utviser, er en viktig del av deres profesjonelle yrkesidentitet.  Måten de behandler på, 
påvirker både pasient og pårørende.  Med gode mellommenneskelige ferdigheter og profesjonell sikkerhet 
og respekt, kan de roe en situasjon, få en nervøs pasient til å smile, eller gi pårørende en trygghet.  Kan 
måten systemene våre lar dem forberede seg på, ha noen virkninger på disse evnene, kan det i så fall se ut 
som en interessant problemstilling å finne ut mer om. 
I den samme kategorien – av ting jeg ikke er den rette til å diskutere inngående, finnes også elementer av 
hva vi så i innledningen til en diskusjon.  Også her kan det tenkes at forberedelsesfasens informasjon kan 
påvirke psykologiske aspekter av hva det vil si å være et godt ambulansepersonell.  Kan en bedre klarhet 
rundt usikkerheten i datagrunnlaget på noen måte påvirke den psykiske belastningen i positiv retning?  
Ambulansepersonellets egne psykiske helse? 
Som sagt er dette noe jeg hverken kan gi belegg for gjennom å vise til data, eller knytte til teori, og 
resonere rundt på en holdbar måte.  Vi lar dem stå som åpne spørsmål.   
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Grenser mellom person og system 
I kapittel 7 lekte vi litt med enkle modeller, og så hvordan større klarhet kunne oppnås gjennom å 
reflektere bevisst rundt hva vi tok med i en modell og ikke.  Et liknende aspekt ved modeller – eller en 
annen vinkling av det samme problemet – er hvorvidt  brukeren er en del av systemet eller ei.  Grepet vi 
gjorde for å få det hele til å gå opp, var å la brukerens egenskaper ta plass i modellen som konkret 
funksjonalitet.  Ofte gjør vi ikke det.  Vi lager oss i stedet en modell av selve ”systemet”; dataprogrammet 
brukeren skal benytte.  Brukeren selv befinner seg utenfor, siden det er strukturen i programmet 
(systemet) vi skal lage som er interessant. 
Men, akkurat som vi har demonstrert, er det snakk om bevisste valg.  Vi trekker grenser og sier at noe er 
brukerens jobb – og derfor befinner seg utenfor systemet, mens andre ting, ja det skal systemet ta seg av.  
Med bakgrunn i artikkelen om systemer som lyver, og spørsmålet om synliggjøring av fortolkning, siling og 
oversettelse i datamaterialet kan være en måte å imøtekomme forfatternes ønsker på, kan vi nå kombinere 
det med et annet analytisk verktøyet.  Nemlig det vi har definert i kapittel 7:  Kontringsmekanismer.  
Kontringsmekanismene er identifisert som mekanismer ambulansepersonellet har for å veie opp for 
feilinformasjonen.  Følger vi tankegangen ovenfor videre, kan vi vurdere om funksjonaliteten vi så langt har 
identifisert til å ligge i brukeren selv, kan integreres i selve programmet (systemet).  Kan vi tenke oss 
sikkerhetsfunksjonen kontringsmekanismer som en komponent i et system vi designer?  Jeg lurer på om 
måten å gjøre det på, da eventuelt blir gjennom å integrere fortolkning, siling og oversettelse i systemet?  
Med andre ord:  Om det å vise brukeren at fortolkning, siling og oversettelse forekommer i datamaterialet, 
er det samme som å integrere kontringsmekanismene i et system.  Modellen blir i så tilfelle seendes slik ut: 
 
Modell 9.1 – Kontringsmekanismer III
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Kanskje er altså både det Kahn, Coble og Orland etterlyser, og det vi har definert som kontringsmekanismer 
en og samme sak, sett fra et systemperspektiv?  Kontringsmekanismer hos ambulansepersonell, er i en 
systematisert form, i et datasystem, fortolkning, siling og oversettelse.  Vi kan bruke arbeidet vi har lagt ned 
i å se på datagrunnlaget i kapittel 6, og kontringsmekanismer i kapittel 7, til å komme med et relativt 
konkret forslag til funksjonalitet for systemet vårt. 
Jeg synes det virker som et betimelig forslag til systemdesign.  Definert som et designkrav (med grunnlag i 
dataene oppgaven er tuftet på) derimot, har det noen svakheter.  Ut fra oppgaven, vet vi ikke nok til å ta en 
avgjørelse om hvorvidt det er ønskelig.  For det første:  Vi kan gjøre en kobling til den etterhvert nok så 
omtalte artikkel, og tenke at det hjelper oss med problemene de har identifisert – men vi vet jo ikke sikkert 
om situasjonen vår virkelig er lik den de beskriver.  For det andre:  Konflikter hvor implementering av 
kontringsmekanismer går på direkte bekostning av annen funksjonalitet (det vi i kapittel 8 kalte innbyrdes 
konflikt mellom funksjonalitet), vil vi nok kartlegge tidlig nok.  Noe annet er det med hva jeg i samme 
kapittel valgte å kalle ”indre konflikt i funksjonalitet”;  om funksjonaliteten i det hele tatt er ønskelig. 
Autonomi 
 Autonomi betegner i hvor stor grad noe er selvstyrt eller ei.   En ambulansearbeider er autonom hvis det 
forventes (og gis mulighet til) at han tar beslutninger på egen hånd.  Et system er autonomt hvis det selv tar 
valg på bekostning av brukeren.  Autonomi er noe vi egentlig snakker om i alle kapitlene:  I kapittel 4 kan 
spørsmål om autonomi, identifiseres som noe av det som gjør dataintegritet og datapresentasjon til  
vanskeligere og mer aktuelle problemstillinger for oppgaven enn de ”enklere” fysiske egenskaper, fysisk‐ og 
logisk brukergrensesnitt.  De er vanskeligere å si noe om, fordi de så tydelig setter lys på brukeren selv 
(aktøren).  Hva skal vi forvente av en bruker?  Hva er brukerens fortrinn, og hva er systemets (utstyrets) 
fortrinn?  Altså:  Hvem bør gjøre hva?  Og hva vil de bestemte valgene vi gjør (for det gjør vi i det vi legger 
til eller fjerner funksjonalitet), på sikt føre til?  Hvordan passer den inn i hva vi forventer av en god 
ambulansearbeider?  Altså spørsmålet om hvilken funksjonalitet som skal finnes i systemet og hvilken hos 
brukeren.  Spørsmål om hvordan systemer potensielt påvirker selve definisjonen av hva det vil si å være 
ambulansepersonell.  Da er vi tilbake til en diskusjon lik den vi fant både i kapittel 4 og kapittel 5.  I kapittel 
4 problematiseres forholdet mellom bruker og system.  Gjennom å kartlegge dataintegritet og 
datapresentasjon som spesielle utfordringer for utstyret vi designer, blir vi bevisst at avveininger mellom en 
brukers (persons) kvaliteter og styrker og et systems kvaliteter og styrker ikke er triviell.  I kapittel 5 likeså.  
Vi skal ta det mer inngående for oss, med eksemplifisering gjennom hva vi fant i det kapitlet.  Vi snakker om 
digitale kart – systemer for navigasjon: 
En måte å utvikle systemene på kan sannsynligvis gjøre dem enklere i bruk, gjennom å fjerne 
nødvendigheten av at brukeren planlegger selv.  De kan gjøre navigasjonsprosessen mindre krevende.  
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Føreren kan få bedre tid til å følge med på veien.  Ambulansetjenestens organisering kan gjøres mer 
fleksibel i det systemet kan gi uerfarne (lite lokalkjente) sjåfører bedre ytelse i å finne raskt frem.  Det 
forutsetter selvsagt at systemene er gode, og at de evner å ihensynta faktiske forhold som bestemmer god 
navigasjon.  De bør fortløpende oppdateres med aktuell trafikkinformasjon, og tillate alternative rutevalg 
basert på forskjellige kriterier.  Kanskje kan et datasystem med automatisk ruteplanlegging, med de rette 
variabler (og sannsynligvis utømmelig mange av dem) og de rette algoritmer føre til både sikrere, bedre og 
raskere ambulanseutrykninger.  Kanskje kan vi også finne måter å formidle informasjonen på som krever 
mindre kognitiv belastning for å tilegne seg informasjonen, og dermed også frigir mer av sjåførens mentale 
ressurser til å konsentrere seg om kjøringen.  Kanskje kan vi laget et tilnærmet perfekt system. 
En annen måte å tenke navigasjonssystem på, kan la oss legge vekt på at systemet bør tilføre brukeren 
lokalkunnskap.  Spesielt automatisk rutekalkulering kan synes tvilsomt for å underbygge et slikt mål.  Et 
system som involverer brukeren i det han selv må resonere rundt hvilke ruter som skal velges, derimot, 
bidrar i større grad til det (slik er også systemet i dag).  Dersom en kan bruke landemerker i kartnavigasjon, 
akkurat som de fleste av oss sannsynligvis gjør det i det vi navigerer uten kart, vil det føre til at navigasjon 
med og uten kart blir mer sammenfallende.  Følgelig skulle det også tilsi bedre læring, og samtidig (og som 
følge av bedre læring) at navigasjon ved hjelp av anvisninger fra tredjepart underlettes.  Dersom vi innfører 
landemerkebasert strategi i bilens digitale kartsystem, kan det altså alternativt understøtte en av de 
identifiserte navigasjonsstrategiene.    
Det ser ut som vi står igjen med noen valg.  Er det viktig å utvikle systemer som fungerer effektivt i nittini 
prosent av tilfellene, men som potensielt gjør brukerne mindre rustet til å takle den resterende ene 
prosenten, eller er det viktigere å ta hensyn til den ene prosenten?  Utvikle systemer som legger opp til 
backupberedskap, men som potensielt gir mindre fleksibilitet administrasjonsmessig og kanskje større 
kognitiv belastning og økt trafikkfare?  Og hvis vi gjør, hvilke backupstrategier skal vi i så fall prioritere? 
Men kanskje er også utfordringen enda mer generell:  Rett og slett at vi gjennom å la systemene gjøre for 
mye av jobben for oss (her ruteplanlegging), undergraver vår egen evne til å utføre den samme oppgaven.  
Lar vi systemene navigere, får vi selv mindre trening i det samme.  Melvyn Coles og Adrian Masters (2000) 
skriver i Retraining and long‐term unemployment in a model of unlearning by not doing om hvordan evnen 
til å gjøre en jobb, minsker ved arbeidsledighet.  Men, det er vel i grunn et fenomen de fleste vil ha 
observert?  Trening gjør mester.  Ved ikke å trene derimot, kan vi på sikt bli dårligere til å utføre oppgaver.  
Ferdigheter må vedlikeholdes20. 
                                                            
20 Jeg tar avstand fra det brysomme eksemplet med å sykle, som truer med å slå beina under hele resonnementet. 
Det vi avdekker er et ønske om å vite mer.  Vite mer om hvilke ønsker vi egentlig skal ha til et 
navigasjonssystem, og hvor grensen skal trekkes mellom menneske og system.  De eksemplene vi har 
behandlet, gjør det lett å tenke at valget mellom hva som skal inn i systemet og ikke er vanskelig.  Så også 
med forslaget om kontringsmekanismer inkarnert i systemform, er visning av metainformasjonen 
fortolkning, siling og oversettelse.  Det har ingen hensikt å identifisere den koblingen (og integrere 
personellets kontringsmekanismer i systemet), hvis vi ikke kan klargjøre hvorvidt det virkelig er ønskelig 
eller ei.  Det praktiske skillet mellom hva et system skal gjøre, og hva en bruker skal gjøre, kan diskuteres i 
form av et spørsmål om autonomi.  Spørsmålet om autonomi henger sammen med hvorvidt vi faktisk 
utvikler ønsket funksjonalitet. 
Snømåking på Arlanda og utrykninger på Eidsvoll 
I artikkelen Decentralizing the Control Room: Mobile Work and Institutional Order tar Oskar Juhlin og 
Alexandra Weilenmann (2001) for seg et nytt system som ble innført som et hjelpemiddel for 
bakkemannskaper som arbeider på Arlanda flyplass, Stockholm, Sverige.  Bakkemannskapene har blant 
annet til oppgave å rydde snø på rullebanen.  Kommunikasjon dem i mellom, og mellom tårnet ‐ som 
administrer arbeidet ‐ foregår per samband.  En åpen ’kanal 1’ som tårnet og alle andre lytter på, samt en 
delvis lukket ’kanal 2’.  Den siste blir hovedsakelig identifisert som en kanal for spesifikke, tekniske aspekter 
og finkoordinering mellom bakkemannskaper.  De overordnede administrative oppgaver og koordinasjon 
foregår på den helt åpne kanal 1.   Interessepunktet for å se på situasjonen, er hvordan det nye systemet 
som er blitt innført tilsynelatende ikke blir brukt.  Dette er hva Juhlin og Weilenmann har bestemt seg for å 
undersøke.  Det nye systemet som er blitt innført i brøytebilene er skjermbasert, og lar 
brøytemannskapene holde oversikten over hverandre mens de jobber.  
“The main problem and the reason for the limited use of the SnowCard system by the snow crew we 
have studied, lies in the underlying assumptions about what the system sets out to do. The system is 
designed so that more information about the current situation can be obtained by simply looking at 
the screen. This implies giving the snow crew more information, thus decentralizing the decision‐
making by enabling the crew to make their own decisions about their work. However, the existing 
formal institutional rules do not support these types of decentralized decisions. We have seen in our 
fieldwork that the institutional order is frequently opted out of in order to carry out work. This means 
that decentralized decision‐making is not supported by the organization, as expressed in the manuals 
concerning snow clearance operations, but this is exactly what the SnowCard system sets out to 
support. We believe that this is the key problem, and something that needs to be explicitly formulated 
and attended to in redesign.” 
(Juhlin & Weilenmann, 2001) 
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Hva Juhlin og Weilenmann til slutt kommer frem til, er en interessant antagelse om at systemet ikke 
benyttes fordi det er en missmatch mellom funksjonaliteten systemet tilbyr og organisasjonen systemet er 
ment å bistå.  Flyplassens og arbeidets hierarkisk organisering, hvor koordinering foregår over en åpen 
kanal, og hvor tårnet er sentralt i beslutningskjeden, samsvarer ikke med organiseringen det nye systemet i 
realiteten legger opp til.  Det nye systemet tilbyr funksjonalitet som i stor grad legger opp til større 
autonomi i arbeidet.  Organisasjonen og den sentraliserte koordineringen av arbeidet derimot speiler ikke 
dette.  Som et resultat blir ikke systemet brukt som tiltenkt.  Enten må systemet forandres for å speile 
organiseringen, eller så må organisasjonen forandres for å speile systemet.  Hvorvidt det er 
organisasjonsstrukturen på Arlanda eller selve systemet som bør forandres, er for oss også likegyldig.  
Poenget at systemet ikke speiler hva som forventes å være jobben til et bakkemannskap.   
Det vi kan lese ut av eksemplet er et spørsmål om hva vitsen i å implementere spesiell funksjonalitet, eller i 
det hele tatt å utvikle et system er, dersom det ikke er det rette systemet?  Det rette systemet for den rette 
organisasjonen.  En spissformulering.   
I det vi utvikler et system er det viktig å kartlegge hva organisasjonen forventer.  Det vil egentlig si å 
kartlegge, eller bestemme, hva vi ønsker at en bestemt jobb skal være.  Gjennom å identifisere 
utfordringer, og i noen tilfeller forsøkt å tilby funksjonalitet, har vi belyst mye av det samme for 
ambulanseyrket.  Vi kommer ikke lengre i å utvikle et system, før vi vet mer om hva det faktisk vil si å være 
en god ambulansearbeider.  Ikke bare gjennom å kartlegge hvordan de gjør oppgavene per i dag, men hva 
vi, ambulansepersonellet selv, og samfunnet forventer, eller bør forvente og kreve. 
Med det, mener jeg vi kan ende vår diskusjon.  Vi har brukt observasjonen til å lage oss noen 
forståelsesverktøyer.  De er ikke tilstrekkelige til å bedømme hvilken funksjonalitet som bør velges, og 
hvordan denne bør utformes.  Men, foreløpig har de vist sin nytte i å la oss identifisere utfordringer.  
Angrepet på riktig måte, og med en god forståelse av hva en ambulansearbeider skal være (fra 
organisasjon, samfunn og dem selv), holder jeg det ikke for usannsynlig at valg kan gjøres.  Valg som 
legemliggjøres i konkret design. 
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9 – Konklusjon 
 
I oppgaven har vi sett på forskjellige aspekter ved systembruk i en ambulanse.  Systembruken vi har vært 
interesserte i, er den som har foregått under utrykning, eller på skadested.  Den røde tråden vi har fulgt 
gjennom analysen er å se situasjonene i lys av informasjonsutveksling.  Vi har fulgt informasjonen, og 
derigjennom belyst ambulansepersonellets forhold til utstyr (informasjonssystemer). 
Vi har avdekket forskjellige utfordringer relatert til informasjon. 
Først så vi på utstyrsbruk.  Utstyrsbruken som er observert gjennom hospiteringen, lot oss identifisere fem 
aspekter å dele de observerte utfordringene etter:  Fysiske egenskaper ved utstyr, fysisk brukergrensesnitt 
mellom bruker og utstyr, logisk grensesnitt mellom bruker og utstyr, og til slutt dataintegritet og 
datapresentasjon.  De to siste ble holdt for mest representative for de virkelige utfordringene vi kunne 
identifisere for ambulansepersonell.  De ble identifisert som mer sammensatte utfordringer, da løsing av 
dem synes vanskelig uten en bedre forståelse av hvor vi vil trekke grenser mellom bruker og system. 
Videre så vi på hvordan ambulansepersonellet bruker systemer (og ikke) da de skal finne frem til pasient.  
Vi så hvordan menneskelige måter å resonere rundt romforståelse og navigasjon på, sammen med 
forskjellige ønsker vi fant gjennom å identifisere forskjellige utfordringer,  tilsynelatende kunne la oss 
definere motstridende ønsker for hva et navigasjonssystem bør være. 
I kapittel 6 ble feilinformasjon underveis til skadested problematisert.  Vi fant forskjellige måter å 
kategorisere denne informasjonen på, som sammenfalt med hva som ble observert under hospitering.  
Fortolkning, siling og oversettelse ble identifisert som mulige årsaker til at vi fikk feilinformasjon innen disse 
kategoriene.  Fortolkning, siling og oversettelse ble identifisert som mulige mekanismer å forstå 
informasjonsforandring nødvendiggjort av et variert datagrunnlag. 
I kapittel 7 lurte vi på om ambulansepersonellets instruks og holdning kunne medføre at informasjon gitt 
underveis til skadested var uviktig.  Det var to spesielle utfall av instruks og holdning vi så nøyere på:  Det 
første er at ambulansepersonellet behandler ut fra symptomer.  Det andre at de antar det verste (mest 
alvorlige), og legger behandlingen opp etter dette.  Vi kalte dem tilsammen kontringsmekanismer, fordi jeg 
mente de fungerte som et virkemiddel for å kontre feilinformasjon, og dermed ikke la den påvirke 
behandling i negativ retning.  Videre viste vi at informasjonen er viktig.  Kontringsmekanismene er dermed 
delvis problematiske. 
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Gjennom oppgave og diskusjonen har vi vist at de fem utfordringskategoriene fra kapittel 4 (Apparatbruk), 
Fortolkning, siling, oversettelse fra kapittel 6 og kontringsmekanismene fra kapittel 7 kan benyttes som 
analytiske verktøy for å problematisere utfordringer.  Utfordringer ved design av informasjonssystemer.   
Fra diskusjonen: 
Vi har brukt observasjonen til å lage oss noen forståelsesverktøyer.  De er ikke tilstrekkelige til å 
bedømme hvilken funksjonalitet som bør velges, og hvordan denne bør utformes.  Men, foreløpig har 
de vist sin nytte i å la oss identifisere utfordringer.  Angrepet på riktig måte, og med en god forståelse 
av hva en ambulansearbeider skal være (fra organisasjon, samfunn og dem selv), holder jeg det ikke 
for usannsynlig at valg kan gjøres.  Valg som legemliggjøres i konkret design. 
Konklusjonen er at verktøyene har hjulpet oss til en innsikt.  Innsikten er at vi trenger en god forståelse av 
hva ambulansepersonell er, dersom vi skal utvikle systemer for dem.  Det holder ikke med en kartlegging av 
ytre påvirkninger.  Vi må problematisere yrkets forhold til informasjon.  Vi har nå forslag til noen verktøyer 
som kan hjelpe oss i å belyse spesifikk problematikk, som vi etter min mening ennå ikke vet nok om. 
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